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Академик  Н.  Н .  Бурденко 

I 

Прошло  75  лет  со  дня  выхода  в  свет  книги  Пирогова  «Начала 
общей  военно-полевой  хирургии»,  обессмертившей  его  имя.  Вторая 
книга  не  меньшего  значения,  «Военно-врачебное  дело  и  частная 
помощь  на  театре  войны  в  Болгарии  1877 — 1878  гг.»,  вышла  62  года 
тому  назад.  А  как  эти  книги  ярки  и  интересны  и  в  настоящее  время! 
Они,  действительно,  являются  ценным  вкладом  в  мировую  сокро¬ 
вищницу  медицинских  трудов  и  вместе  с  тем  гордостью  нашей  обще¬ 
ственности.  Сейчас,  когда  наша  медицинская  общественность,  вы¬ 
полняя  свой  долг  перед  родиной,  прониклась  необходимостью  по¬ 
вышать  обороноспособность  страны,  эти  работы  Пирогова  приобре¬ 
тают  особое  значение. 

Сотни  работ  написаны  относительно  трудов  Пирогова,  сотни  раз 
говорились  речи  и  писались  работы,  посвященные  Пирогову.  Меди- 
цинская  общественность  чтит  память  великого  хирурга  и  анатома: 
каждая  пироговская  годовщина  отмечается  как  в  центре,  так  и  на 
периферии.  Классические  труды  Пирогова  до  сих  пор  привлекают 
внимание  современных  военно-полевых  хирургов  своим  богатством 
идей,  светлыми  мыслями,  точными  описаниями  болезненных  форм 
и  исключительным  организационным  опытом. 

Писать  о  таких  деятелях,  как  Пирогов,  с  его  поражающей  ода- 
ренностью,  разносторонностью  и  глубиной  мысли,  нужно  осторожно, 
не  впадая  в  канонизацию.  Чтобы  оценить  значение  Пирогова  в  военно- 
полевой  хирургии,  нужно  прежде  всего  установить,  как  обстояло 
дело  в  этой  области  до  Пирогова.  Об  этом  до  некоторой  степени 
мы  можем  судить  по  отчетам  о  Бородинской  битве,  о  Венгерском 
походе  (по  запискам  профессора  Зейдлица,  ближайшего  друга  Пиро¬ 
гова),  но  главным  образом  по  работам  Перси  и  Ларрея  и  их  современ¬ 
ников  — •  предшественников  Пирогова. 

Какое  же  содержание  получила  военно-полевая  хирургия  под 
влиянием  Перси  и  Ларрея  и  их  современников,  английских  и  немец¬ 
ких  полевых  хирургов?  Для  характеристики  достаточно  привести 
учение  о  ранах,  о  первичной  и  вторичной  ампутациях  и  о  принципах 
организации  первой  помощи  в  войсковом  районе  в  смысле  прибли- 
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жения  ее  к  раненым,  объема  и  организации  сортировки,  т.  е.  поста¬ 
новки  диагноза,  разбивки  раненых  на  группы  в  зависимости  от  сроч¬ 
ности  операции,  порядка  и  способов  эвакуации,  начиная  с  уборки 
раненых  с  полей  битв. 

Учение  о  ранах  охватывало  следующие  вопросы:  характеристика 
ранящего  оружия,  разделение  ран,  методика  диагноза,  первичная 
обработка  ран  —  сквозных  и  слепых,  осложненных  огнестрельных 
переломов,  учение  о  методах  удаления  инородных  тел,  об  осложне¬ 
ниях. 

Вкратце  это  учение  сводится  к  следующему: 

1.  Описания  ран  не  основывались  на  патологоанатомических  дан¬ 
ных  —  это  были  описания  клинического  вида  их:  раны  делились 
на  пронизывающие,  контузионные  и  разрушающие.  Дюпюитрен 
первый  начал  говорить  о  влиянии  на  характер  ран  скорости  полета 
пули  и  сопротивления  тканей.  Много  писалось  о  входном  и  выход¬ 
ном  отверстиях  и  об  опоясывающих  ранениях. 

2.  Каждая  рана  считалась  инфицированной:  особенно  угрожаю¬ 
щими  по  инфекционным  осложнениям  считались  раны  с  наличием 
гематом.  Поэтому  признавалось  обязательным,  кроме  наружного 
исследования,  каждую  рану  раскрывать  и  исследовать  пальцем  с  целью 
обнаружения  инородных  тел;  при  этом  не  всегда  принималось  во 
внимание  наличие  выходного  отверстия:  искали  кусочки  одежды, 
почвы,  части  пули.  Еще  энергичнее  производилось  исследование 
для  извлечения  осколков  при  осложненных  переломах.  При  слепых 
ранениях,  кроме  исследования  пальцем,  применяли  зонды;  если 
пулю  находили,  то  в  зависимости  от  ее  местоположения  пускали 
в  ход  различные  инструменты.  Большой  популярностью  пользова¬ 
лись  щипцы  и  ложки  по  Перси.  Для  извлечения  инородных  тел 
иногда  производили  очень  большие  и  глубокие  разрезы.  Этот  метод 
и  был  известен  под  названием  «пулевых  щипцов».  В  первые  30  лет 
XIX  века  он  подвергся  некоторым  ограничениям,  но  никто  не  от¬ 
вергал  его  целиком. 

В  лечении  ран  было  несколько  течений:  а)  перевязки  без  раз¬ 
дражающих  средств;  б)  перевязки  с  раздражающими  средствами 
(Ларрей);  при  этом  Ларрей  требовал  применения  окклюзионных 
повязок  без  частой  смены  их;  в)  холодные  или  теплые  компрессы; 
г)  мази  и  давящие  повязки  из  пластыря,  стягивающие  края  раны. 

Особенной  известностью  пользовались  повязки  Дюпюитрена: 
кусок  тонкого  холста  с  многочисленными  отверстиями,  смазанный 
восковым  пластырем,  накладывается  прямо  на  рану,  на  него  накла¬ 
дывается  корпия  и  затем  эта  повязка  прибинтовывается.  Одни  хи¬ 
рурги  требовали  частой  смены  повязок,  другие  —  более  редкой. 

Заслуживает  замечания  то,  что  хирурги  мало  занимались  вопро¬ 
сами  иммобилизации  —  это  понятно:  не  ставились  эти  вопросы  по¬ 
тому,  что  тогда  культивировался  принцип  первичных  ампутаций. 

При  инфекциях  употребляли  дезинфицирующие  вещества  (квасцы). 

Антисептика  первых  четырех  десятилетий  XIX  века  распола¬ 
гала  значительным  числом  препаратов,  применявшихся  для  очистки 
ран,  прижиганий,  дезодорации  зловонного  раневого  отделяемого. 
В  большом  ходу  был  алкоголь  в  чистом  виде  и  в  сложных  соеди- 


нениях  для  изготовления  бальзамов  —  камфорный  спирт,  глицерин, 
препараты,  содержащие  хлор,  йодная  настойка,  смолы,  каменно¬ 
угольный  древесный  деготь,  пасты  из  дегтя,  приготовленные  с  про¬ 
ванским  маслом. 

Вот  те  основные  средства,  которые  эмпирически  применялись 
для  лечения  ран. 

Второй,  наиболее  яркой,  иллюстрацией  состояния  военно-поле¬ 
вой  хирургии  является  учение  о  первичной  ампутации  при  ослож¬ 
ненных  огнестрельных  переломах. 

Предшественники  Пирогова  учение  о  первичной  ампутации  фор¬ 
мулировали  как  императивное  требование  предупредительной  опе¬ 
рации,  производимой  в  первые  же  часы  после  ранения.  Правило 
гласило:  «пропустив  время  для  первичной  ампутации,  мы  теряем 
более  больных,  чем  сохраняем  рук  и  ног». 

Считалось,  что  опасность  для  жизни  от  огнестрельной  раны  на¬ 
столько  велика,  что  по  сравнению  с  ней  опасность  ампутации  со 
всеми  ее  последствиями  (шок,  инвалидность)  ничтожна.  Ампутации 
делались  сотнями  и  тысячами.  Сам  Ларрей  после  Бородинской  би¬ 
твы  сделал  200  ампутаций,  да  и  всякий  рядовой  врач  считал  своей 
главной  обязанностью  скорее  ампутировать. 

Перси  и  Ларрей  были  организаторами  подачи  быстрой  помощи 
раненым  в  виде  устройства  так  называемых  летучих  амбулансов 
(подвижных  или  летучих  лазаретов).  Главный  хирург  Северной 
французской  армии  конца  XVIII  века  Перси  и  прусский  хирург 
Герке  старались  организовать  скорую  помощь  раненым  на  поле 
сражения,  предложив  ввести  особые  экипажи,  которые  доставляли 
бы  перевязочный  материал,  носилки  и  медицинский  персонал. 
Ларрей  эту  систему  разработал  и  дал  ей  систематизированное  оформ¬ 
ление.  Однако  выяснилось  вскоре,  что  эта,  казалось  бы,  очень  строй¬ 
ная  организация  мало  пригодна,  и  поэтому  от  нее  отказались  почти 
во  всех  армиях.  Трудно  сказать,  когда  она  была  оставлена  в  русской 
армии,  потому  что  Севастопольская  война  проходила  по  типу  войны 
крепостной  и  позиционной,  а  во  время  Балканской  войны,  по  сло¬ 
вам  Пирогова,  эти  амбулансы  уже  не  играли  никакой  роли.  Как 
бы  то  ни  было,  необходимость  подавать  помощь  раненым  возможно 
скорее  и  возможно  лучше  и  радикальнее  являлась  руководящим 
принципом  всей  деятельности  Пирогова  и  дошла  до  нашего  вре¬ 
мени. 

Наряду  с  организацией  неотложной  помощи  нужно  было  упоря¬ 
дочить  эту  работу  и  ввести  ее  в  определенную  систему.  На  войне 
недостаточно  только  оперировать. 

Войны  конца  XVIII  и  первой  половины  XIX  века  прохо¬ 
дили  под  знаком  незначительной  заботы  о  раненых.  Подбор  ране¬ 
ных  на  поле  сражения,  организация  помощи,  сортировка  раненых 
по  степени  необходимости  оказания  той  или  иной  помощи,  вопросы 
эвакуации  носили  в  значительной  мере  хаотический  характер. 
Цифры  убитых  и  «без  вести  пропавших»  были  очень  велики.  Боль¬ 
шое  число  «без  вести  пропавших»  —  показатель  того,  как  слабо  были 
организованы  уборка  и  эвакуация  раненых. 

Вот  что  пишет  Фабер-де-Форер,  офицер  наполеоновской  армии, 
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о  впечатлении  от  Бородинского  поля  после  битвы:  «Страшное 
впечатление  представляло  по  окончании  боя  поле  Бородинского 
сражения  при  полном  почти  отсутствии  санитарной  службы  и  дея¬ 
тельности.  Все  селения  и  жилые  помещения  были  битком  набиты 
ранеными  обеих  сторон  в  самом  беспомощном  положении.  Селения 
погибали  от  непрестанных  хронических  пожаров,  свирепствовавших 
в  районе  расположения  и  движения  французской  армии.  Те  из  ране¬ 
ных,  которым  удалось  спастись  от  огня,  ползали  тысячами  у  боль¬ 
шой  дороги,  ища  средств  продолжать  свое  жалкое  существование». 

Замечательно,  что  такая  же  картина  наблюдалась  Пироговым 
даже  при  позиционной  войне  в  Севастополе,  т.  е»  спустя  долгое  время 
после  Бородинской  битвы.  Когда  читаешь  севастопольские  письма 
Пирогова,  невольно  воскресает  картина,  подобная  только  что  опи¬ 
санной.  Вот  как  Пирогов  описывает  размещение  раненцх  в  Сева¬ 
стополе. 

До  сих  пор  с  леденящим  ужасом,  —  писал  он  спустя  25  лет- 
после  Севастопольской  кампании,  —  вспоминаю  небрежность  нашей 
военной  администрации.  Над  лагерем  мучеников,  сложенных  и  сва¬ 
ленных  зря,  как  попало,  в  солдатские  палатки,  вдруг  разразился 
ливень  и  промочил  насквозь  не  только  людей,  но  даже  и  все  матрацы 
под  ними.  Несчастные  так  и  валялись  в  грязных  лужах.  «Можно  себе 
представить,  каково  было  с  отрезанными  ногами  лежать  на  земле 
по  трое  и  четыре  вместе;  матрацы  почти  плавали  в  грязи;  все  и 
под  ними,  и  около  них  было  насквозь  промочено;  оставалось  су¬ 
хим  только  то  место,  на  котором  они  лежали,  не  трогаясь;  но  при 
малейшем  движении  им  приходилось  попасть  в  лужи,  а  когда  кто- 
нибудь  входил  в  эту  палатку  лазарета,  то  все  вопили  о  помощи  и 
со  всех  сторон  громко  раздавались  раздирающие  пронзительные 
стоны  и  крики,  и  зубовный  скрежет,  и  те  особенные  стучания  зу¬ 
бов,  от  которых  бьет  дрожь.  Врачи  и  сестры  могли  помогать  не  иначе* 
как  стоя  на  коленях  в  грязи.  По  20  и  более  ампутированных  умирали, 
каждый  день,  а  их  было  всех  до  500». 

Так  же  ужасны  были  и  условия  транспорта.  Те  телеги  для  пере¬ 
возки  раненых,  которые  нарисованы  на  картине,  изображающей 
Бородинскую  битву,  сохранились  без  всякого  изменения  и  до  вре¬ 
мени  Пирогова. 

«Я  никогда  не  забуду,  —  рассказывает  он,  —  моего  первого  въезда, 
в  Севастополь.  Это  было  в  позднюю  осень  в  ноябре  1854  г.  Вся  дорога 
от  Бахчисарая  на  протяжении  30  верст  была  загромождена  транспор¬ 
тами  раненых,  орудий  и  фуража.  Дождь  лил,  как  из  ведра,  больные 
и  между  ними  ампутированные  лежали  подвое  и  потрое  на  подводе, 
стонали  и  дрожали  от  сырости;  и  люди,  и  животные  едва  двигались 
в  грязи  по  колено;  падаль  валялась  на  каждом  шагу;  из  глубоких 
луж  торчали  раздувшиеся  животы  падших  волов  и  лопались  с  трес¬ 
ком;  слышались  в  то  же  время  и  вопли  раненых,  и  карканье  хищ¬ 
ных  птиц,  целыми  стаями  слетевшихся  на  добычу,  и  крики  измучен¬ 
ных  погонщиков,  и  отдаленный  гул  севастопольских  пушек.  Поневоле 
приходилось  задухМаться  о  предстоящей  судьбе  наших  больных;  пред¬ 
чувствие  было  неутешительно.  Оной  сбылось...  Средством  передви¬ 
жения  являлись  обывательские  подводы,  запряженные  лошадьми 

XII 


или  быками.  Вся  масса  раненых  отправлялась  в  Симферополь.  Гос¬ 
питальных  помещений  в  Севастополе  нехватало,  и  больные  были  раз¬ 
мещены  в  оставленных  казенных  зданиях  и  частных  домах.  Ране¬ 
ные  валялись  без  матрацов  на  грязном  полу,  без  всякого  разбора  ж 
присмотра.  Недоставало  людей,  чтобы  хоть  немного  привести  этот 
невообразимый  хаос  в  известность  и  порядок». 

Таковы  были  условия,  с  которыми  пришлось  столкнуться  Пиро¬ 
гову  на  полях  битвы.  Отсюда  понятно  его  желание  ввести  опреде¬ 
ленную  структуру  подачи  помощи  раненым,  внедрить  принцип  пла¬ 
номерной  работы  на  перевязочных  пунктах,  который  выражался 
в  правильной  сортировке  раненых  с  разбивкой  их  на  пять  катего¬ 
рий:  і)  безнадежно  смертельно  раненые;  2)  тяжело  и  опасно  раненые, 
требующие  безотлагательной  помощи;  3)  тяжело  раненые,  требую¬ 
щие  также  безотлагательных,  но  более  предохранительных  посо¬ 
бий;  4)  раненые,  которым  непосредственно  хирургическое  пособие 
необходимо  только  для  того,  чтобы  сделать  возможной  транспор¬ 
тировку;  наконец,  5)  легко  раненые  или  такие,  у  которых  первое 
пособие  ограничивается  наложением  легкой  перевязки  или  извле¬ 
чением  поверхностно  сидящей  пули. 

С  этой  точки  зрения  нам  становятся  понятными  следующие  слова 
Пирогова:  «Я  убежден  из  опыта,  что  к  достижению  благих  резуль¬ 
татов  в  военно-полевых  госпиталях  необходима  не  столько  научная 
хирургия  и  врачебное  искусство,  сколько  дельная  и  хорошо  учре¬ 
жденная  администрация».  «От  администрации,  а  не  от  медицины  за¬ 
висит  и  то  —  чтобы  всем  раненым,  без  изъятия  и  как  можно  скорее, 
была  подана  первая  помощь,  не  терпящая  отлагательства». 

Эти  слова  Пирогова  не  являются  отрицанием  медицинской  ра¬ 
боты,  а  требованием,  чтобы  администрация  правильно  использо¬ 
вала  врачебные  силы  для  сортировки.  Сортировка  предлагает  до¬ 
вольно  быструю  постановку  диагноза  не  только  с  точки  зрения  ана¬ 
томических  изменений,  но  и  с  точки  зрения  динамики  повреждения. 
Это  предполагает  работу  очень  образованного  и  очень  опытного  врача, 
и  Пирогов  знал  это  и  учитывал.  Он  требовал  быстрого  приближения 
помощи  к  раненым,  неоднократно  твердил  о  том,  что  такую  помощь 
должен  оказывать  опытный  и  высококвалифицированный  хирург. 
Он  не  смотрел  на  военно-полевую  хирургию  как  на  хирургию,  кото¬ 
рая  может  довольствоваться  более  примитивными  приемами,  чем 
хирургия  клиническая.  Наоборот,  именно  на  войне  требуется  сугубо 
напряженная  работа  хирурга,  гибкость,  импровизация,  находчи¬ 
вость  и  изобретательность,  чтобы  при  тех,  иногда  чрезвычайно  труд¬ 
ных  внешних  условиях,  какие  часто  имеют  место  на  войне,  помощь 
была  оказана  наиболее  эффективно  и  наиболее  совершенно. 

Тяжесть  размещения  раненых,  эвакуация  их  усиливалась  еще 
и  тем,  что,  наряду  с  ранеными,  было  большое  количество  больных 
инфекционными  болезнями.  Так,  известно,  что  во  французской  ар¬ 
мии,  стоявшей  в  Крыму,  от  болезней  умерло  в  8  раз  больше,  чем  от 
ран.  Согласно  отчету,  за  Севастопольскую  кампанию  у  русских 
насчитывалось  около  30  тысяч  убитых,  а  умерших  от  ранений  и 
инфекционных  заболеваний  во  много  раз  больше.  Инфекционные 
раненые  (а  почти  ни  одно  ранение  не  обходилось  без  инфекции), 
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сотни  и  тысячи  различного  рода  инфекционных  заболеваний  есте¬ 
ственно  обращали  мысль  Пирогова  опять-таки  к  значению  админи¬ 
страции. 

Вот  вопросы,  которые  стояли  перед  Пироговым  как  организато¬ 
ром  военно-полевой  хирургии,  и  он  с  неутомимой  эцергией  при¬ 
нялся  за  проповедь  необходимости  проведения  этого  принципа 
в  жизнь.  Это  давалось  нелегко,  Пирогову  пришлось  иметь  целый  ряд 
столкновений,  конфликтов  и  ссор  с  администрацией.  Не  буду  здесь 
приводить  убийственной  характеристики  обер-медиков.  Пирогов 
пишет,  что  нельзя  даже  представить  все  тупоумие  официального 
административного  медицинского  персонала.  Пирогов  не  может 
добиться  ни  улучшения  транспорта,  ни  улучшения  размещения  ране¬ 
ных,  ни  ухода,  и  поэтому  понятна  его  радость,  когда  был  учрежден 
институт  сестер  милосердия:  они  помогли  ему  до  некоторой  степени 
сгладить  те  отвратительные  условия,  которые  он  застал.  Но  это  был 
только  паллиатив.  Первый  опыт  применения  труда  сестер  в  военно- 
полевых  условиях  оказался  исключительно  блестящим  и  благодаря 
подбору  первых  сестер,  и  благодаря  исключительно  талантливым 
сестрам  Карцевой  и  Бакуниной,  и  благодаря  тому,  что  военные 
действия  велись  в  условиях  позиционной  войны,  когда  можно  было 
легко  организовать  и  воспитать  сестринские  кадры,  находившиеся 
в  постоянном  общении  с  работавшими  с  ними  врачами.  И  в  Балкан¬ 
скую  войну  Пирогов  следил  за  развитием  этого  дела  и  тщательно 
изучал  его  положительные  и  отрицательные  стороны.  Опыт  приме¬ 
нения  труда  сестер  на  войне  направил  его  мысль  дальше  к  учрежде¬ 
нию  органа  частной  помощи  на  войне. 

Какое  же  содержание  вкладывает  сам  Пирогов  в  понятие  «адми¬ 
нистрация»?  Он  начинает  с  того,  о  чем,  казалось  бы,  не  стоило  даже 
говорить,  настолько  это  дело  простое  и  обычное.  Речь  идет  о  разме¬ 
щении  раненых,  доставке  их  с  передовых  перевязочных  пунктов 
на  главный.  Опытный  администратор  на  главном  перевязочном 
пункте  всегда  должен  обращать  главное  внимание  на  правильную 
раскладку  раненых  рядами,  в  линию,  так,  чтобы  ряды  образовали 
широкие  проходы,  улицы,  дающие  возможность  осмотреть  каждого 
из  раненых.  Если  имеется  большой  запас  носилок,  —  а  он  должен 
быть  при  каждом  организованном  перевязочном  пункте,  —  то  ране¬ 
ных  укладывают  на  носилки  и  на  них  потом  переносят  на  операцион¬ 
ный  стол.  Это  требует  постоянного  санитарно-полицейского  над¬ 
зора.  Второй  момент  —  сортировка,  обзор  и  исследование  каждого 
раненого  порознь.  Один  или  два  разряда  врачей,  назначенных  исклю¬ 
чительно  для  сортировки,  могут  осматривать  раненых,  причем  все 
раненые  должны  лежать  в  указанном  порядке.  Врачи,  сортирующие 
и  ставящие  диагноз,  не  останавливаются  у  каждого  раненого  для 
оказания  помощи.  Эта  категория  врачей  только  отмечает  наиболее 
нуждающихся  в  безотлагательной  помощи  и  отсылает  их  в  опера¬ 
ционную  или  перевязочную.  Все,  конечно,  зависит  от  обстоятельств. 
Здесь  Пирогов  учитывает  условия  оказания  хирургической  помощи 
на  главных  перевязочных  пунктах  или  в  тылу.  Он  правильно  про¬ 
водит  резкую  границу  между  позиционной  и  маневренной  войной. 
Часто  обстановка  и  особенности  войны  заставляют  прибегать  к  не- 
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медленному  и  непрерывному  транспорту  с  главного  перевязочного 
пункта  в  тыловой  госпиталь.  Поэтому  при  определенных  обстоятель¬ 
ствах  с  сортировкой  и  подачей  помощи  мешкать  нельзя.  В  этих  слу¬ 
чаях  главной  задачей  на  перевязочных  пунктах  является  подготовка 
раненых  к  транспорту.  Здесь  администратор  должен  позаботиться 
•  том,  чтобы  скорее  отправить  раненого  в  более  безопасное  место. 
При  этом  не  может  быть  и  речи  об  окончательном  пособии. 

Пирогов  описывает  подобное  положение  вещей  во  время  эпизодов 
русско-турецкой  войны;  он  указывает,  что  в  таких  случаях  особенно 
важны  функции  военно-санитарных  учреждений  и  наиболее  совер¬ 
шенная  и  сберегательная  транспортировка  раненых.  С  этой  точки 
зрения  он  приветствует  широкое  применение  гипсовых  повязок  на 
главных  перевязочных  пунктах.  Число  гипсовых  повязок  значи¬ 
тельно  превышало  число  неотложных  операций.  При  других  усло¬ 
виях  —  при  наступательной  войне  или  при  очень  устойчивом  фрон¬ 
те,  —  конечно,  положение  меняется  в  смысле  расширения  хирурги¬ 
ческого  вмешательства  в  войсковом  районе.  О  себе  Пирогов  говорит, 
что  он  никогда  не  был  противником  расширения  хирургической  дея¬ 
тельности  в  возможно  ранних  периодах,  если  для  этого  имелась 
соответствующая  обстановка. 

Вот  как  он  формулирует  окончательные  свои  взгляды  на  деятель¬ 
ность  администрации  и  хирургов  в  войсковом  районе,  в  частности, 
на  перевязочных  пунктах.  Он  пишет:  «Я  полагаю,  что  на  войне 
нельзя  ничего  иного  требовать  от  администрации,  хирургов  и  част¬ 
ной  помощи,  как  того,  чтобы,  во-первых,  на  перевязочных  пунктах 
после  дельной  сортировки  переломов  костей,  повреждений  суста¬ 
вов  и  культи  были  хорошо  укреплены  гипсовые  повязки  без  вся¬ 
кого  насилия  и  давления  на  мягкие  части  с  окнами  или  без  окон, 
смотря  по  обстоятельствам.  Второе  —  кровотечение  тщательно  оста¬ 
новлено.  Третье  —  интендантские  и  обывательские  фуры,  назна¬ 
ченные  для  транспорта  с  перевязочных  пунктов  в  военные  госпи¬ 
тали,  были  хорошо  устланы  соломой  или  сеном,  раненые  разло¬ 
жены  на  них  не  тесно  и  прикрыты  от  дождя  и  стужи.  Четвертое  — 
чтобы  транспорт  снабжен  был  на  пути  всем  необходимым,  как-то: 
врачебным  и  полицейским  надзором,  теплой  пищей,  водой  для  питья, 
вином,  перевязками  и  лекарствами.  Пятое,  наконец,  чтобы  этот 
первый  транспорт  не  был  слишком  далеким  и  не  продолжался  бы 
слишком  долго». 

II 

Главная  заслуга  Пирогова  перед  медициной  вообще  и  перед 
военно-полевой  хирургией,  в  частности,  состоит  в  создании  его 
учения  о  травмах  и  об  общей  реакции  организма  на  травмы,  о  мест¬ 
ной  очаговой  реакции  на  травмы,  в  учении  о  ранениях,  об  их  тече¬ 
нии  и  осложнениях,  далее,  в  учении  о  различных  видах  огнестрель¬ 
ных  ранений  с  незначительным  повреждением  окружающих  тканей, 
о  ранениях,  осложненных  повреждением  костей,  сосудов,  нервов, 
о  лечении  ранений,  в  его  учении  о  повязках  при  ранениях  мягких 
частей,  при  чистых  и  инфицированных  ранах,  в  учении  о  неподвиж- 
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дых  гипсовых  повязках,  в  учении  о  полостных  ранениях.  Все  эти 
вопросы  в  его  время  были  еще  не  решены.  Всему  этому  материалу, 
накопленному  в  виде  отдельных  наблюдений,  недоставало  синтети¬ 
ческой  обработки.  Пирогов  взялся  за  эту  колоссальную  задачу  и 
выполнил  ее  с  исчерпывающей  полнотой  для  своего  времени,  с  объек¬ 
тивной  критикой,  с  признанием  чужих  и  своих  ошибок,  с  одобре¬ 
нием  новых  методов,  пришедших  на  смену  как  его  собственным  взгля¬ 
дам,  так  и  взглядам  его  передовых  современников.  В  данном  случае 
я  говорю  о  признании  им  листеровского  метода  лечения.  Все  пере¬ 
численные  вопросы  были  предметом  двух  его  классических  произве¬ 
дений:  «Начала  общей  военнополевой  хирургии»  и  «Военно-вра¬ 
чебное  дело  и  частная  помощь  на  театре  войны  в  Болгарии  (1877 — 
1878  гг.)». 

Начнем  с  учения  о  травматизме,  который  Пирогов  весьма  тща¬ 
тельно  изучал.  Многие  из  его  положений  не  устарели  и  в  настоящее 
время  и  могут  служить  руководящим  материалом.  Он  посвящает 
большую  главу  первичным  и  вторичным  реактивным  явлениям  со 
•стороны  организма  и  патологическим,  морфологическим  и  физиоло¬ 
гическим  процессам  при  общих  и  местных  травматических  поврежде¬ 
ниях.  Он  разбирает  вопросы  о  сотрясениях,  о  травматических  болях, 
-судорогах,  параличах,  об  общем  ступоре.  Говорит,  в  частности, 
о  травматических  сотрясениях  мозга.  Очень  много  и  интересно 
пишет  о  местной  окоченелости,  местной  асфиксии.  Эти  вопросы, 
затронутые  Пироговым,  уже  задолго  до  него  привлекали  внимание 
хирургов.  Вопросы  об  общей  и  местной  реакции  на  травму  освеща¬ 
лись  в  сообщениях  различных  хирургов,  в  частности,  вопрос  об 
отсутствии  кровотечений  из  сосудов  крупного  калибра  при  тяжелой 
травме  конечностей;  такого  рода  описания  неоднократно  делали 
на  основании  опыта  Бородинского  боя  хирурги,  работавшие  в  армии 
Наполеона.  И  в  настоящее  время  эти  наблюдения  подтверждены  как 
нами  лично,  так  и  сообщениями  ряда  хирургов.  Наблюдения  Пиро¬ 
гова  в  этой  области  по  существу  представляют  создание  проблемы 
рефлекторной  деятельности  нервно-сосудистого  аппарата,  которая 
в  настоящее  время  тщательно  изучается  как  хирургами,  так  и  пато¬ 
логами.  Сюда  же  нужно  отнести  и  наблюдения  Пирогова  над  шоком. 
Пирогов  дал  классическое  определение  шока,  которое  до  сих  пор 
цитируется  во  всех  руководствах  и  почти  в  каждой  статье,  посвя¬ 
щенной  учению  о  шоке. 

«С  оторванной  рукой  или  ногой  лежит  такой  окоченелый,  на 
перевязочном  пункте,  неподвижно;  он  не  кричит,  не  вопит,  не  жа¬ 
луется,  не  принимает  ни  в  чем  участия  и  ничего  не  требует;  тело 
холодно,  лицо  бледно,  как  у  трупа;  взгляд  неподвижен  и  обращен 
вдаль;  пульс  как  нитка,  едва  заметен  под  пальцем  и  с  частыми 
перемежками.  На  вопросы  окоченелый  или  вовсе  не  отвечает  или 
только  про  себя,  чуть  слышным  шопотом;  дыхание  также  едва  при¬ 
метно.  Рана  и  кожа  почти  вовсе  не  чувствительны...  Иногда  это 
состояние  проходит  чрез  несколько  часов  от  употребления  возбужда¬ 
ющих  средств,  иногда  же  оно  продолжается  без  перемены  до  самой 
смерти.  Окоченения  нельзя  объяснить  большой  потерей  крови  ы 
■слабостью  от  анемии  ...  При  окоченении  нет  ни  судорог,  ни  обмо- 
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рока.  Его  нельзя  считать  и  за  сотрясение  мозга.  Окоченелый  не  поте¬ 
рял  совершенно  сознания;  он  не  то,  что  вовсе  не  сознает  своего  стра¬ 
дания,  он  как  будто  бы  весь  в  него  погрузился,  как  будто  затих  и 
окоченел  в  нем».  Подобные  же  состояния,  но  менее  выраженные, 
наблюдаются  не  только  при  очень  тяжелых  ранениях,  но  иногда  и 
после  ранений  малыми  огнестрельными  снарядами,  как,  например, 
после  пулевых  ранений  плечевого  и  тазобедренного  суставов.  Здесь 
же  Пирогов  говорит  о  происхождении  аналогичной  реакции  от  воз¬ 
душных  контузий.  Он  употребил  много  усилий  для  изучения  как 
общей  реакции,  так  и  способов  лечения  такого  рода  состояния.  За¬ 
мечательно,  что  его  клинические  описания  настолько  полны,  на¬ 
столько  ярки  и  точны,  что  каждый  из  нас,  хирургов,  хотя  бы  и  на¬ 
блюдавший  сотни  случаев  шока,  затруднится  что-либо  прибавить 
к  описанной  Пироговым  клинической  картине. 

Точно  такая  же  глубокая  наблюдательность  сквозит  в  его  описа¬ 
ниях  местных  реакций  при  ранениях  именно  первого  периода  ране¬ 
ния.  Он  пишет  там  также  о  местном  ступоре  раны  —  явлении,  кото¬ 
рому  только  в  последнее  время  стали  уделять  большое  внимание. 

Учение  Пирогова  о  ранах  является  результатом  колоссального 
его  опыта,  как  хирурга-травматолога.  Он  совершенно  точно  разли¬ 
чает  раны  мало  инфицированные  и  раны,  особенно  склонные  к  ин¬ 
фекциям  вследствие  сопутствующего  повреждения  сосудов,  нервов, 
костей.  Наблюдения  в  Салтах  и  его  знакомство  с  врачами  горцев 
(гакимами)  привели  его  к  убеждению,  что  часть  ран  может  заживать 
без  всякого  вмешательства  и  что  даже  инородные  тела  могут  без 
вреда  для  организма  вживать  в  ткани  тела.  Его  наблюдения  над  ин¬ 
капсулированием  черкесских  медных  пуль  в  тканях  без  резких 
реакций  и  нагноений  заставили  пересмотреть  господствовавшее  в  его 
время  учение  о  необходимости  раскрывать  раны,  исследовать  их 
пальцем,  извлекать  инородные  тела.  Во  время  Севастопольской 
кампании  его  поразила  разница  и  по  весу,  и  по  форме,  и  по  металлу 
между  черкесскими  пулями  и  пулями  французов  и  англичан,  кото¬ 
рые  употребляли  пули  Минье  и  большие  разрывные  снаряды.  Учи¬ 
тывая  это  обстоятельство,  Пирогов  возвращается  к  признанию 
необходимости  раскрывать  пулевые  раны  с  тяжелыми  повреждениями 
окружающих  мягких  тканей.*  В  дальнейшем,  однако,  он  снова  пере¬ 
сматривает  вопрос  об  отношении  к  ранам,  нанесенным  пулями, 
введенными  на  вооружение  в  позднейшее  время  (Шаспо,  Снайдера, 
Пибоди),  и  приходит  к  заключению,  что  действие  пуль  этого  калибра 
слабее  действия  пуль  Минье,  почему  он  и  рекомендует  более  сдер¬ 
жанное  отношение  к  раскрытию  раны. 

Желая  обосновать  это  требование,  которое  расходилось  и  с  ста¬ 
рым  требованием  о  раскрытии  ран,  и  с  новым  течением,  возглавляв¬ 
шимся  Рейером  на  основании  учения  Листера,  Пирогов  упорно  и 
добросовестно  ищет  истины.  Он  тщательно  собирает  показания  вра¬ 
чей  в  Балканскую  войну  о  благоприятном  течении  сквозных  пуле¬ 
вых  ран  как  мягких  частей,  так  и  суставов,  а  иногда  и  костей.  С  этой 
же  целью  он  изучает  все  роды  вооружений  и,  в  частности,  особенно 
тщательно  изучает  ружейные  пули,  начиная  с  1847  г.  и  кончая 
1878  г.  Он  начинает  обзор  с  изучения  черкесских  пуль,  пуль  Минье, 
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употреблявшихся  в  Крыму  в  1854 — 1865  гг.,  пуль  Лоренца,  Шаспо, 
Снайдера,  Пибоди-Мартина,  употреблявшихся  турками;  изучает 
длину  этих  пуль,  их  диаметр,  вес,  живую  силу,  материал  траэкто- 
рию  полета.  Это  изучение  приводит  его  к  заключению,  что  многие 
из  ран,  нанесенных  пулями,  по  своей  местной  реакции  походят  как 
бы  на  раны,  нанесенные  раскаленным  троакаром.  Он  определенно 
пишет,  что  пуля,  наносящая  рану,  при  сохранении  живой  силы 
образует  такое  отверстие,  которое  подходит  к  объему  пули;  круглые, 
но  очень  мелкие  ружейные  пули  могут  наносить  раны,  сходные 
с  проколом  троакара.  Эти  исследования  легли  в  основу  положения 
Пирогова  —  соблюдать  определенный  консерватизм  —  и  привели 
его  к  настойчивому  требованию  возможно  чаще  прибегать  к  наложе¬ 
нию  гипсовых  повязок.  Он  с  удовлетворением  констатирует,  что  на 
некоторых  перевязочных  пунктах  во  время  Балканской  войны  было 
наложено  1  350  гипсовых  повязок  и  произведено  только  300  опера¬ 
ций.  Такое  представление  о  ранах  легло  в  основу  его  учения  о  необ¬ 
ходимости  соблюдения  покоя  раны.  Он  ясно  и  точно  излагает  своп 
требования:  «Рану  нужно  оставлять  насколько  можно  в  покое  и 
не  обнажать  поврежденных  подкожных  частей.  Я  считаю  долгом 
совести,  —  говорит  он,  —  предостерегать  молодых  врачей  от  иссле¬ 
дования  пулевых  ран  пальцами,  от  извлечения  осколков  и  вообще 
от  всяких  новых  травматических  насилий». 

«Исполнение  этих  условий  имело  довольно  широкое  место  в  ны¬ 
нешней  войне»  —  пишет  Пирогов,  и  этому  он  приписывал  благо¬ 
приятный  исход  огнестрельных  ран.  Эти  требования  Пирогова  как 
будто  стояли  в  некотором  противоречии  с  требованиями  листеров- 
ского  метода  первичной  обработки  ран.  Пирогов  был  сторонником 
листеровского  метода  вообще  и  понимал  его  значение,  но,  учитывая 
условия  работы  перевязочных  пунктов,  он  считал,  как  и  многие 
германские  хирурги  во  время  франко-прусской  войны  и  в  условиях 
болгарской  войны,  этот  метод  трудно  выполнимым,  хотя  и  не  отри¬ 
цал  возможности  введения  его  при  благоприятных  условиях. 

Исходя  из  чрезвычайно  глубокого  понимания  значения  покоя  для 
ран,  Пирогов  ряд  страниц  в  своих  работах  посвятил  учению  о  повяз¬ 
ках,  особенно,  иммобилизирующим  повязкам.  Сначала,  во  время 
кавказской  войны,  он  применял  крахмальную  повязку,  позднее, 
в  1852  г.,  он  впервые  применил  гипсовую  повязку  для  иммобилиза¬ 
ции  осложненного  перелома,  а  в  1854-^1855  гг.  гипсовая  повязка 
в  Севастополе  играла  уже  значительную  роль.  Учение  о  гипсовой 
повязке  разработано  Пироговым  так  подробно,  с  такими  мельчайшими 
деталями,  так  подробно  описаны  показания  и  противопоказания  и 
различного  рода  усовершенствования  гипсовой  повязки,  что  эти 
положения  Пирогова  в  настоящее  время  должны  были  бы  сделаться 
предметом  тщательного  изучения  не  только  как  исторический  доку¬ 
мент,  но  и  как  еще  и  теперь  ценное  наследство  этого  гениального 
хирурга.  Пирогов  вырабатывает  показания  для  гипсовых  повязок. 
Первое  из  них  —  это  создание  покоя  для  ран.  Гипсовые  повязки 
делают  или  сплошные  закрытые,  или  открытые,  т.  е.  с  окном  для 
наблюдения  за  раной,  или  съемные  шинно-гипсовые.  Гипсовые 
повязки  употребляются  при  ранах  со  значительной  зоной  поврежде- 
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ния  мягких  тканей,  при  переломах  костей  в  диафизах,  при  ранениях 
суставов,  а  также  для  фиксации  культей  при  ампутациях. 

Для  каждого  вида  ран  приводятся  определенные  показания. 
Гипсовые  повязки  в  руках  самого  Пирогова  и  его  непосредственных 
помощников,  а  также  и  русских  врачей  вообще  нашли  широкое 
применение.  Во  время  же  франко-прусской  войны  повязки  эти  не 
получили  особенно  широкого  распространения  и  подвергались  неод¬ 
нократной  критике  как  грозящие  осложнениями.  В  сущности  вопрос 
заключался  не  в  опасности  самой  гипсовой  повязки,  а  в  непра¬ 
вильном  ее  применении.  Неправильное  употребление  часто  дискре¬ 
дитирует  метод.  Этим  грешат  и  таким  образом  часто  хоронят  хоро¬ 
шие  начинания  не  в  меру  шумливые  и  усердные  адепты,  а  иногда  и 
сами  авторы  хороших  мыслей  и  ценных  предложений,  объявляя  их 
панацеями.  Как  бы  то  ни  было,  во  время  русско-турецкой  войны 
повязка  сыграла  исключительную  роль. 

Пирогов  ясно  и  точно  изложил  правила  применения  гипсовой 
повязки.  Он  различает  два  существенных  момента:  гипсовая  повязка, 
как  средство  покойного  транспорта,  и  гипсовая  повязка,  как  лечеб¬ 
ный  метод.  При  транспорте  повязка  имеет  временное  значение  —  до 
прибытия  раненого  в  стационарное  лечебное  учреждение,  где  в  зави¬ 
симости  от  обстоятельств,  положения  раненого  члена,  она  может 
быть  снята,  сменена  или  заменена  другим  методом  лечения.  Что 
касается  гипсовой  повязки,  как  лечебного  мероприятия,  то  при 
некоторых  формах  ранений  проф.  Бергман  отдавал  предпочтение 
закрытой  повязке.  Бергман  лечил  ранения  коленного  сустава  гип¬ 
совыми  закрытыми  повязками  и  убедил  Пирогова  в  правильности 
своего  взгляда.  Замечательно,  что  через  37  лет,  во  время  первой 
мировой  империалистической  войны,  французские  хирурги  в  Алба¬ 
нии,  испанские  хирурги  во  время  последней  гражданской  войны, 
французские  —  в  1939  г.  и  наши  хирурги  во  время  финляндской 
кампании  воскресили  вопрос  о  гипсовых  закрытых  повязках,  как 
лечебном  мероприятии  при  осложненных  переломах. 

Пирогов  много  внимания  посвящает  учению  о  повязках  при  ране¬ 
ниях.  К  учению  о  повязках  ран  он  возвращается  неоднократно  и 
наиболее  подробно  излагает  его  в  «Началах  военнополевой  хирур¬ 
гии».  Перевязке  ран  он  придает  значение  охраняющего  и  очищаю¬ 
щего  средства.  Для  покрытия  ран  в  его  время  употреблялись  разно¬ 
образные  материалы.  Он  рекомендует  брать  обыкновенную  англий¬ 
скую  корпию,  вату,  хлопок,  пропускную  тонкую  бумагу,  очищенную 
паклю  и  каучуковые  тонкие  пластинки.  При  нормальном  течении 
раны,  т.  е.  когда  физиологические  условия  восстановлены,  безраз¬ 
лично,  применяется  ли  тот  или  другой  материал,  намазывается  Ли 
корпия  пластырем  или  смачивается  чистой  водой.  Главное,  по  мне¬ 
нию  Пирогова,  —  это  так  перевязывать  рану,  чтобы  перевязка  пре¬ 
дохраняла  ее  от  внешнего  раздражения  и  сама  не  являлась  бы  при¬ 
чиной  раздражения,  т.  е.  обеспечила  бы  ране  покой.  Он  требует, 
чтобы  перевязочный  материал  хранился  в  возможно  чистом  виде, 
чтобы  было  применено  даже  микроскопическое  исследование  на 
чистоту  материала;  он  требует,  чтобы  перевязочный  материал  был 
капилляроскопичен.  Замечательно  то,  что  Пирогов  75  лет  назад 
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говорил  не  о  гигроскопичности,  а  о  капилляроскопичиости.  Чем 
более  повязка  защищает  и  очищает  рану,  тем  она  совершеннее. 
Идеалом  Пирогов  считает  возможно  более  редкие  перевязки  раны  и 
указывает,  что  приходится  встречаться  с  требованиями  врачей  и 
самих  больных  делать  часто  перевязки.  Сам  же  Пирогов  иногда  не 
сменял  повязки  по  8 — 10  дней.  Такого  рода  повязки  при  неосложнен¬ 
ном  течении  ран,  по  мнению  Пирогова,  являются  лучшими  и  спо¬ 
собствуют  энергичному  росту  грануляций.  Иногда  Пирогов  делал 
влажные  повязки  с  ромашковым  чаем;  при  осложненном  же  течении 
ран  он  употреблял  раствор  хлористой  извести  с  камфорным  спиртом. 
Употреблялся,  наряду  с  этим,  и  перувианский  бальзам,  а  иногда 
пластырь  или  спуск  из  терпентина.  Однако,  как  только  обнаружива¬ 
лось  нагноение,  Пирогов  снова  переходил  на  влажные  повязки. 
Он  совершенно  отказался  от  употребления  мазей.  «Уже  более  20  лет 
я  не  знаю  в  госпитальной  практике  никаких  мазей,  —  пишет  он.  — 
Я  принужден  был  заменить  мази  примочками  и  попал  на  одну, 
которую  употребляю  при  всех  гранулирующих  ранах,  это  —  раствор 
азотнокислого  серебра  различной  крепости».  Он  пишет  об  исключи¬ 
тельном,  оживляющем  действии  этого  раствора.  Если  при  этом  лече¬ 
нии  нагноение  в  ране  было  незначительно,  то  он  не  снимал  вн}ырен- 
него  слоя  повязки  в  течение  5 — 6  суток,  ограничиваясь  частым  или 
даже  беспрестанным  смачиванием  только  верхних  слоев.  Наряду 
с  этим,  Пирогов  предлагает  употреблять  йодную  настойку  в  водном 
растворе  или  в  растворе  йодистого  калия.  Он  необычайно  хвалит 
это  средство  и  при  свежих  ранах,  и  при  нагноениях.  Он  строжайшим 
образом  запрещает  выдавливать  гной  и  обтирать  раны  губками, 
так  как  это  травмирует  нежные  грануляции.  При  этом  Пирогов 
указывает  на  необходимость  оберегать  рану  не  только  от  внешнего 
воздуха,  но  и  от  загрязнения  ее  персоналом. 

Пирогов  в  данном  отношении  сделал  классическое  наблюдение, 
нашедшее  подтверждение  в  последующих  бактериологических  иссле¬ 
дованиях. 

Он  пишет:  «Гнойное  заражение  распространяется  не  столько 
чрез  воздух,  который  делается  вредным  только  при  скучиваиии 
раненых  в  закрытом  пространстве,  сколько  чрез  окружающие 
раненых  предметы:  белье,  матрацы,  перевязочные  средства,  стены, 
пол  и  даже  санитарный  персонал». 

Наряду  с  местным  лечением  Пирогов  учитывал  общее  состояние 
организма;  он  понимал  значение  питания  и  общей  гигиенической 
обстановки.  Хорошо  понимал  он  также  и  вред  суетливой  полипраг- 
мазии,  являвшейся  отголоском  терапевтической  эмпирии.  Не  говоря 
уже  о  давно  отвергнутых  кровопусканиях,  он  решительно  выступает 
против  неумеренного  применения  и  недоказанного  значения  холода, 
антифлогоза  и  голодной  диэты.  Вообще,  —  говорит  он  в  одном  из  своих 
правил,  —  всякое  ослабляющее  лечение  вредно  действует  на  орга¬ 
низм  солдата,  особенно  в  конце  продолжительной  войны. 

Пирогов  дал  исчерпывающее  описание  различного  рода  осложне¬ 
ний  ран,  которые  разделены  им  на  острые  отеки  или  инфильтрации, 
травматические  и  травмо-госпитальные  заражения  тела  и  ран.  Сюда 
относятся:  пиемия,  или  гнойный  диатез,  септикемия,  или  нхоренемия 
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или  токсикемия;  госпитальное  омертвение,  или  госпитальная  нечи¬ 
стота  раны,  столбняк  —  травматические  нервные  припадки,  раздра¬ 
жения.  Все  перечисленные  формы  он  ярко  и  точно  описывает,  причем 
целый  ряд  этих  осложнений  разбит  им  по  определенной  классифика¬ 
ции,  и  каждое  подразделение  точно  так  же  ярко  и  исчерпывающе 
описано. 

Бессильно  бился  гений  Пирогова  в  поисках  эффективных  мето¬ 
дов  борьбы  с  осложнениями  ранений,  этим  бичом  доантисептического 
н  доасептического  периодов  хирургии.  Нужно  отдать  должное  его, 
настойчивости,  упорству  и  вере  в  возможность  разрешить  этот 
вопрос.  Его  мероприятия  часто  носят  эмпирический  характер,  но 
каждое  мероприятие  оценивается  им  с  объективной  беспристраст¬ 
ностью  и  готовностью  сменить  его  более  рациональными  и  действи¬ 
тельными  методами  лечения. 

III 

С  некоторым  смущением  приходится  отметить  в  классической 
работе  Пирогова,  изданной  в  1879  г.,  неясность  изложения  по  вопросу 
об  этиопатогенезе  инфекционных  процессов:  нет  яркого  изложения 
открытий  Пастера,  разъяснивших  смысл  и  давших  научное  обосно¬ 
вание  листеровскому  методу,  т.  е.  тех  основных  работ  Пастера 
и  Листера,  которые  были  опубликованы  еще  в  1857  г.  Хотя  Пиро¬ 
гов  и  не  нуждается  в  извиняющих  сопоставлениях,  но  нужно  все- 
таки  сказать,  что  в  1871  г.  ни  один  из  хирургов  ни  в  германской, 
ни  даже  во  французской  армии,  на  родине  Пастера,  не  понимал, 
а,  следовательно,  и  не  внедрял  в  практику  идей  Пастера  и  Листера 
и  не  занимался  вопросом  об  инфицированных  ранах.  Пирогов  тща¬ 
тельно  изучал  практику  листеровского  метода  по  работам  Рейера; 
он  составил  положительное  мнение  о  самом  методе  и  критическое  — 
о  применении  его  в  условиях  фронтовой  работы.  Интересно  отметить 
следующее  обстоятельство:  в  те  же  1878 — 1879  гг.  выпущены  были 
две  знаменательные  в  своем  роде  книги:  книга  Эсмарха  и  книга 
Чейна:  «Антисептическая  хирургия»  (на  английском  языке).  Эсмарх 
описывает  листеровский  метод  и  кустарно  его  выполняет.  Чейн 
с  исчерпывающей  полнотой  описывает  лечение  ран.  Даже  у  самих 
творцов  метода  и  их  приверженцев  теория  и  практика  далеко  расхо¬ 
дятся.  Нужно  было,  следовательно,  какое-то  время  для  освоения 
метода.  Пирогов  знал  теорию,  но  не  овладел  практикой,  а  потому 
и  не  мог  излагать  ее  с  достаточной  полнотой.  Ниже  мы  еще  будем 
говорить  об  отношении  Пирогова  к  листеровскому  методу. 

Принципиально  важным  вопросом  во  времена  Пирогова  было 
лечение  осложненных  переломов  больших  костей.  Речь  идет  об 
осложненных  переломах  бедра,  плеча  и  поражения  больших  суста¬ 
вов  —  тазобедренного,  локтевого,  коленного  и  плечевого.  По  уста¬ 
новкам  Ларрея  и  Перси  и  других  хирургов,  принимавших  участие 
в  различных  войнах,  в  очень  многих  случаях  для  предупреждения 
смертельных  исходов  при  осложненных  переломах  считалась  пока¬ 
занной  так  называемая  превентивная  ампутация.  Ампутации  дела¬ 
лись  сотнями,  тысячами.  Ампутировали  Перси,  Даррей  в  француз- 
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ской  армии,  Хеннен,  Томсон  и  Пет рп  —  в  английской,  Лангенбек, 
Грефе  —  в  Германии. 

Ампутация,  по  Л  ар  рею,  считалась  абсолютно  необходимой  при 
осложненных  огнестрельных  переломах,  и  приходилось  только  ре¬ 
шать  вопрос  о  том,  следует  ли  ее  производить  на  поле  сражения 
или,  принимая  во  внимание  исключительные  обстоятельства,  отло¬ 
жить.  Но  требование  Ларрея  в  отношении  срока  было  довольно  точ¬ 
ное:  24  часа,  считаясь  лишь  с  необходимостью  переждать  явления 
шока.  Показаниями  к  немедленной  ампутации  считались:  длитель¬ 
ный,  неудобный  транспорт,  опасность  долгой  задержки  в  полевых 
эвакуационных  лечебных  учреждениях  и  необходимость  оставить 
раненых  на  милость  противника. 

Вторичные  ампутации  должны,  по  Ларрею,  производиться  только 
тогда,  когда  все  усилия  сохранить  конечность  остаются  тщетными. 
Абсолютными  показаниями  являются:  «воспалительный  разлитой 
процесс,  конвульсии  в  раненом  члене,  злокачественный  характер 
гноя». 

Эти  требования  Ларрея  основывались  на  его  наблюдениях  в  тече¬ 
ние  20  лет  войн,  в  которых  он  участвовал  в  качестве  администратора 
и  хирурга.  В  своих  работах  он  указывает  на  Смоленский  бой,  когда 
все  первично  ампутированные  остались  живы,  а  все  ампутированные 
на  3 — 4 — 5-й  дни  погибли. 

Пирогов,  усвоив  эти  установки,  едет  в  Салты.  И  вот  что  он  пишет 
в  1847  г.  > 

«Я  и  сам  также  действовал  во  время  Кавказской  экспедиции  (1847). 
Так  как  в  Кавказских  войнах,  которые  велись  в  гористой,  дикой  и 
лесной  местности,  расположение  боевой  линии  не  допускало  правиль¬ 
ной  организации  перевязочных  пунктов,  то  я  упрекал  тамошних  вра¬ 
чей,  что  они  не  делают  ампутаций  на  месте,  под  выстрелами.  Я  счи¬ 
тал  чуть  не  уголовным  преступлением,  что  они  мало  или  почти 
вовсе  не  делали  первичных  ампутаций.  При  моем  осмотре  кав¬ 
казских  лазаретов  я  не  нашел  почти  ни  одного  ампутированного 
и  вообще  мало  оперированных.  Между  тем  я  знал  уже,  что  медные 
маленькие  черкесские  пули  лучше  наших  ломали  и  раздробляли 
кости.  Я  заключил  из  этого,  что  раненые  умирали  уже  до  ампутаций, 
когда  они  не  были  сделаны  на  месте». 

Однако  дело  было  не  так,  как  думал  Пирогов.  К  его  удивлению, 
оказалось,  что  смертность  после  этих  повреждений  не  была  чрезмер¬ 
ной,  и  вера  его  в  непогрешимость  учения  Ларрея  была  подорвана, 
особенно  когда  он  узнал,  что  гакнмы  (врачи  горцев)  лечат  консерва¬ 
тивными  методами  и  получают,  по  признанию  наших  русских  ране¬ 
ных,  лучшие  результаты,  чем  получал  Пирогов  при  ампутациях. 

В  Севастополе  Пирогов  уже  не  выступает  защитником  первичных 
ампутаций.  С  исключительной  энергией,  добросовестностью  и  точ¬ 
ностью  он  занялся  изучением  этого  вопроса.  Он  сам  был  сторон¬ 
ником  ранней  ампутации  и,  как  мы  видели,  в  Салтах  возмущался 
тем,  что  не  видел  ампутированных.  Однако,  приведя  в  порядок  свои 
наблюдения  и  анализируя  течение  ранений  при  осложненных  пере¬ 
ломах,  он  пришел  к  заключению,  противоположному  его  установ- 
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нам,  и  с  объективностью,  достойной  большого  ученого,  заявляет 
следующее:  «Ампутации  бедра  не  дают  наилучшие  надежды  на 
успех.  Поэтому  все  попытки  сберегательного  лечения  огнестрель¬ 
ных  ранений  переломов  бедра  и  при  ранении  коленного  сустава 
должно  считаться  истинным  прогрессом  полевой  хирургии.  Нало¬ 
жение  неподвижных  и  преимущественно  гипсовых  повязок  в  несрав¬ 
ненно  большей  части  случаев  должно  заменять  производство  первич¬ 
ной  операции.  Вторичные  операции  в  большинстве  случаев  заслу¬ 
живают  преимущества  перед  первичными». 

В  отношении  вторичных  ампутаций  Пирогов  на  основании  своих 
наблюдений  также  относится  с  осторожностью  к  установившимся 
взглядам:  он  приезжает  в  1854  г.  и  находит  много  раненных  в  бедро 
неоперированными  в  течение,  нескольких  недель.  Начинаются  вто¬ 
ричные  ампутации  и  резекции,  и  опять-таки  результаты  этих  вторич¬ 
ных  операций  оказались  лучше,  чем  результаты  первичных  операций. 

Все  это  побуждало  его  пересмотреть  установки  и  искать  разре¬ 
шение  этого  принципиального,  исключительно  ответственного  во¬ 
проса. 

Первичная  и  вторичная  ампутации  на  бедре  давали  исключительно 
высокую  цифру  смертности.  Процент  смертности  колебался  между 
50  и  80.  Так  же  высока  была  смертность  при  экзартикуляциях  бедра: 
первичная  экз артикуляция  давала  98%  смертности,  вторичная  — 
83%,  экз  артикуляция  плеча  —  72%.  Такие  же  неутешительные 
цифры  давали  и  резекции  суставов.  Здесь  точно  так  же  фигурировала 
цифра  до  50%. 

Пирогов  жалуется  на  неточность  медицинской  статистики  вообще. 
Приводя  большие  цифры  сборных  статистик  по  этому  поводу,  Пиро¬ 
гов  еще  раз  подчеркивает  ненадежность  современной  ему  хирурги¬ 
ческой  статистики.  И  при  других  видах  ампутации  —  плеча,  пред¬ 
плечья  —  он  точно  так  же  указывает,  хотя  и  вариирующие,  но  все 
же  высокие  цифры  смертности  при  ранней  и  поздней  ампутации. 
Нужно,  однако,  помнить,  что  нельзя  безоговорочно  сравнивать 
смертность  при  ранениях  и  поздних  ампутациях  только  по  признаку 
оперативного  вмешательства,  так  как  поздние  операции  производятся 
часто  при  наличии  общего  заражения  организма.  И  вот  на  основании 
анализа  собранных  им  лично  фактов  Пирогов  пришел  к  заключению 
о  необходимости  расширить  попытки  консервативного  метода  лече¬ 
ния.  Блестящим  доказательством  своего  взгляда  он  считает  успехи, 
достигнутые  Бергманом.  Интересно,  что  одновременно  с  этим  Пиро¬ 
гов  очень  тщательно  разбирает  метод  Листера.  Ведь  метод  Листера, 
проведенный  Рейером,  подходит  по  существу  к  современным  требо¬ 
ваниям  об  активной  первичной  обработке  ранений  мягких  тканей 
и  осложненных  переломов.  И  нужно  сказать,  что  результаты,  полу¬ 
ченные  Рейером,  были  столь  же  блестящими,  как  и  результаты  Берг¬ 
мана.  Недаром,  когда  Рейер  делал  на  Международном  съезде  в  Лон¬ 
доне  отчет  о  применении  листеровского  метода  и  сообщил  о  получен¬ 
ных  результатах,  он  заслужил  беспримерную  овацию;  его  на  руках 
сняли  с  кафедры.  Пирогов  признавал  заслуги  Рейера  и  в  своем  отчете 
пишет:  «Мы  приносим  благодарность  доктору  Рейеру  за  его  наблю¬ 
дения  и  за  его  опыты». 


Что  же  касается  полостных  ранений,  то  Пирогов  сделал  точные 
наблюдения  о  ранениях  мозга,  периферических  нервов,  груди, 
живота.  Ясно,  что  при  ранениях  этих  полостей  в  доантисептический 
период  трудно  было  ставить  показания  к  очень  широкому  вмеша¬ 
тельству.  Дело  ограничивалось  паллиативными  мероприятиями,  и 
только  в  исключительных  случаях,  в  силу  бьющей  в  глаза  очевид¬ 
ности,  прибегали  к  немедленному  вмешательству  для  устранения 
вдавления  кости  при  ранениях  черепа  или  обработки  вывалившихся 
из  брюшной  раны  кишок,  наложения  шва  при  ранах  кишок 
и  т.  п. 

Пирогов  нередко  возвращается  к  этому  виду  ранений,  но  эта 
глава  сравнительно  меньше  разработана,  чем  ранения  конечностей 
и  мягких  тканей.  Но  и  в  отношении  этих  форм  повреждений  замеча¬ 
тельна  точность  описания,  основанная  на  исключительно  глубокой 
наблюдательности,  талантливости  и  обширной  эрудиции.  Иллю¬ 
страцией  может  служить  описание  Пироговым  черепных  ранений, 
причем  интересно  его  замечание  о  травматическом  первичном  ин¬ 
сульте  —  преходящей  потере  сознания.  Далее  чрезвычайно  инте¬ 
ресны  его  указания,  правда,  только  в  настоящее  время  нашедшие 
базу  в  морфологических  и  функциональных  изменениях,  —  о  сотря¬ 
сении,  ушибе  и  повышенном  внутричерепном  давлении.  Вот  подлин¬ 
ное  изложение  его  мысли  по  этому  поводу :  «Самая  главная  и  харак¬ 
теристическая  черта  поражения  мозга  есть  потеря  сознания,  общая 
и  сотрясению,  и  давлению,  и  ушибу  мозга.  Это-то  и  заставляет  думать, 
что  все  эти  три  болезненные  состояния  в  сущности  вовсе  не  так 
различны  и  вряд  ли  могут  так  резко  отличаться  друг  от  друга,  как 
обыкновенно  принимают».  Вот  образец  замечательного  клинического 
мышления:  Пирогов  ставил  проблему  и,  не  имея  возможности  по 
уровню  современных  ему  научно-технических  возможностей  обосно¬ 
вать  ее,  передает  ее  грядущим  поколениям  для  разрешения. 

Таковы  же  по  существу  его  взгляды  на  острый  первичный  и  вто¬ 
ричный  отек  мозга. 

Показания  к  операции  были  рационально  обоснованы,  но  исходы 
их  были  плачевны  при  сквозных  ранениях:  первые  дни  были  полны 
надежд  на  хороший  результат,  но  последующие  менингиты  сводили 
к  нулю  все  усилия  хирургов  и  их  техническую  изощренность. 

«Я,  —  пишет  Пирогов,  —  не  считаю  ни  трепанацию,  ни  извлече¬ 
ние  пуль  и  отломков  за  операции  сами  по  себе  опасные,  разумеется, 
если  они  будут  сделаны  осторожно  и  без  грубого  насилия,  но  дело 
в  том,  что  мы,  имея  пред  собой  травматическое  повреждение  черепа 
и  без  малейших  мозговых  припадков,  все-таки  никогда  не  можем 
знать  с  верностью,  нет  ли  тут  ушиба  мозга,  а  если  он  тут,  то  всякое 
новое  механическое  насилие  может  скорее  повредить,  чем  принести 
пользу». 

Пирогов  приводит  несколько  историй  болезни  с  печальными 
исходами,  разочаровавшими  его  в  полезности  оперативной  помощи. 

Странно,  что  впоследствии  и  Бергман  суживал  показания  к  тре¬ 
панациям,  но  еще  более  печально  то,  что  и  в  первую  мировую  импе¬ 
риалистическую  войну  находились  врачи  и  целые  госпитали,  прово¬ 
дившие  консервативную  терапию  при  ранении  черепа  и  мозга.  Что 
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было  естественно  в  доантисептическое,  то  непонятно  в  наше  время; 
Не  легко  было  убедить  этих  консерваторов  в  их  опасной  отста¬ 
лости. 

IV 

Интересны  взгляды  Пирогова  на  ранения  сосудов.  С  самого  начала 
своей  научно-исследовательской  деятельности  он  занимался  вопро¬ 
сом  о  ранении  сосудов  и  о  редуцированном  кровообращении.  Его 
диссертация  посвящена  перевязке  брюшной  аорты  и  коллатераль¬ 
ному  кровообращению.  В  бытность  в  Юрьеве  (Дерпте,  а  ныне  Тарту) 
я  имел  возможность  просмотреть  клинические  журналы  за  те  годы, 
которые  Пирогов  провел  в  Дерпте,  подготовляясь  к  профессорской 
деятельности.  Как  ни  мало  операций  выпало  на  долю  Пирогова 
в  клинике  Мойера,  мне  все  же  удалось  установить,  что  из  10  опера¬ 
ций,  произведенных  за  2  года  Пироговым,  3  или  4  относились  к  опе¬ 
рациям  по  поводу  аневризм,  Пирогов  часто  возвращается  в  своих 
работах  к  первичному  и  вторичному  кровотечениям  и  к  лечению 
аневризм,  к  выработке  оперативных  показаний  и  предохранительной 
иммобилизации  такого  рода  раненых.  Он  предлагает  свою  классифи¬ 
кацию  ран  с  кровотечениями,  разбивая  их  на  определенные  катего¬ 
рии,  и  подробно  устанавливает  показания  к  вмешательству.  Он  опи¬ 
сывает  следующие  три  категории  раненых:  к  первой  относятся  те 
случаи,  при  которых  необходима  ампутация,  ко  второй  —  ранения 
главной  артерии,  главной  вены,  ранения,  при  которых  источник 
кровотечения  может  быть  исследован  и  найден,  поврежденная  арте¬ 
рия  лежит  не  глубоко,  рана  может  быть  расширена,  к  третьей  — 
ранения,  сопровождающиеся  сильным  кровотечением,  источник  кото¬ 
рого  неизвестен,  рана  же  очень  глубока.  В  первом  случае  ампутацию 
нужно  делать  скорее,  до  вторичного  кровотечения;  во  втором  слу¬ 
чае  Пирогов  рекомендует  перевязать  артерию  выше  и  ниже  раны, 
а  в  третьем  случае  ограничивается  перевязкой  только  центрального 
конца.  Венозные  кровотечения  рекомендует  лечить  тампонадой. 

Тяжелым  было  разрешение  вопроса  о  вторичном  кровотечении. 
Вторичное  кровотечение  было  почти  неизбежно  в  доантисептический 
период,  да  и  в  наше  время  для  предупреждения  его  требуются  исклю¬ 
чительное  внимание  и  настороженная  бдительность  хирургов. 

Пирогов  дает  подробное  клиническое  описание  случаев,  где  фор¬ 
мируется  аневризма,  и  изложение  метода  лечения. 

Из  перечисленного  видно,  какую  колоссальную  работу  пришлось 
проделать  Пирогову  для  изучения  современных  ему  установок, 
анализа  их  и  результатов  лечения.  Ему  приходилось  заново  разраба¬ 
тывать  многие  мероприятия,  вводить  их  в  практику  своей  работы 
и  убеждать  современников.  Не  все  взгляды  Пирогова  принимались 
без  критики.  Нужно  отдать  ему  справедливость,  что  он  в  критике 
искал  указаний  на  необходимые  коррективы  своей  деятельности. 

Его  бессмертной  заслугой  нужно  признать  установление  трех 
принципов  в  лечении  ран:  во-первых,  оберегание  раны  от  дополни¬ 
тельных  раздражений  и  разрушений  —  принцип  покоя  раны;  этот 
принцип  и  в  наши  дни  считается  одним  из  условий  успешного  лече- 
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ния  раны;  во-вторых,  иммобилизация  как  раненого  участка,  так 
и  всей  конечности,  включая  соседние  с  местом  перелома  суставы  при 
повреждении  кости  — правило,  возведенное  им  на  степень  догмы; 
этот  вопрос,  столь  ярко  и  подробно  разработанный  Пироговым, 
к  сожалению,  не  сделался  достижением  широких  кругов  его  сооте¬ 
чественников,  а  в  1914 — 1917  гг.,  к  нашему  стыду,  врачи  царской 
армии  еще  допускали  большие  погрешности  в  этом  направлении; 
третья  заслуга  Пирогова  —  это  введение  анестезирования,  впервые 
примененного  им  при  Салтах  в  виде  эфирного  ректального  наркоза 
по  его  собственному  методу,  и  общего  анестезирования  хлорофор¬ 
мом  —  во  время  севастопольской  кампании.  Пирогов  первый  в  военно- 
полевых  условиях  применил  обезболивание.  Заслуга  Пирогова  — 
применение  наркоза  в  условиях  военно-полевой  деятельности  — - 
является  действительно  бессмертной  заслугой. 

Нам  сейчас  трудно  даже  представить,  что  можно  было  делать 
без  наркоза  и  как  можно  было  делать.  Так  же  трудно  представить 
себе,  пожалуй,  и  мрачное  мужество  врачей,  производивших,  как 
Ларрей,  в  дни  бородинских  боев  до  200  ампутаций  без  наркоза. 
Правильное  описание  мучений  раненых,  оперируемых  без  нар¬ 
коза,  дал  Л.  Толстой  в  «Войне  и  мире». 

Итак,  общеорганизационная  система  Пирогова  —  приближение 
помощи  к  раненым,  выработка  объема  хирургической  помощи  в  усло¬ 
виях  войскового  района,  выработка  правил  рационального  транс¬ 
порта,  выработка  правил  по  лечению  разных  видов  повреждений, 
точное  обоснование  мероприятий  —  является  вкладом  в  сокровищ¬ 
ницу  мировой  науки  и,  в  частности,  в  сокровищницу  нашей  отече¬ 
ственной  науки,  имеющей  основание  гордиться  светлым  именем 
Пирогова. 

Прошло  много  лет  после  смерти  Пирогова.  Прошли  мрачные 
реакционные  годы  царского  режима,  приведшего  к  поражению  рус¬ 
ской  армии  в  Манчжурии  и  во  время  первой  мировой  империалисти¬ 
ческой  войны,  показавшие  глубокое  разложение  царской  России  и  ее 
правительственного  механизма.  Наступила  социалистическая  рево¬ 
люция.  Советское  правительство  вызвало  к  жизни  могучие  силы 
народных  масс  —  экономика,  техника,  наука,  сельское  хозяйство, 
искусство  стали  на  новые  пути. 

Много  сделано  за  последние  20  лет  в  СССР  достижений  в  обла¬ 
сти  бактериологии,  серологии,  биологии,  которые  обогащают  мысль 
хирургов  и  в  теоретическом,  и  в  практическом  отношениях.  Измени¬ 
лась  структура  снабжения  Красной  Армии  и  военно-санитарной 
службы,  введена  моторизация  и  механизация  армии,  наземный  и 
воздушный  транспорты. 

Советская  наука,  и,  в  частности,  хирургия  со  смежными  спе¬ 
циальностями  заняли  места  в  первых  рядах  научного  мирового 
фронта.  Военно-полевая  хирургия  освоила  все  достижения  зару¬ 
бежных  стран  и  в  последних  боях,  вдохновляемая  завещанными 
нам  традициями  Пирогова,  показала  свою  зрелость. 

Много,  о  чем  писал  и  думал  Пирогов,  имеет  исторический  интерес, 
но  многое  неразрывной  цепью  связано  с  настоящим.  И  поэтому 
нам  необходимо  в  данном  месте  дать  краткий  очерк  достижений 
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мировой  и  нашей  советской  науки  за  время  от  Пирогова  до  наших 
дней,  в  котором  следует  коснуться  главнейших  вопросов  современ¬ 
ной  военно-полевой  хирургии  и  именно  тех,  на  разрешение  которых 
так  доверчиво  надеялся  Пирогов.  Только  человек,  верящий  в  науку, 
мог  написать  заключительные  слова  своего  второго  классического 
труда  «Военно-врачебное  дело  и  частная  помощь  на  театре  войны 
в  Болгарии»:  «стремление  науки  неизбежно  и  неотразимо».  И,  дей¬ 
ствительно,  хотя  эти  слова  были  сказаны  только  по  вопросам  сбере¬ 
гательно-выжидательного  способа  лечения  ран  и  входившего  тогда 
в  практику  листеровского  метода,  но  они  приложимы  во  всей  пол¬ 
ноте  и  ко  всем  вопросам  военно-полевой  хирургии.  Его  пророческие 
слова  о  силе  и  прогрессе  науки  оправдались  и  в  отношении  ран 
полостей,  осложненных  переломов,  ранений  сосудов,  борьбы  с  ране¬ 
вой  инфекцией.  Начнем  иллюстрационный  обзор  с  ранений  полостей: 
брюшной,  грудной,  черепной  и  закончим  общим  обзором  борьбы 
с  инфекцией. 

Полостные  операции  получили  такое  развитие,  о  котором  не 
только  в  70-х  годах,  когда  писалась  книга  Н.  И.  Пирогова,  но  и 
в  конце  80-х  годов,  когда  выпускалась  книга-отчет  о  посещении 
военно-лечебных  учреждений  в  Болгарии,  не  было  и  речи.  Начнем 
с  ранений  брюшной  полости. 

Еще  во  время  англо -бурской  войны  среди  английских  хирургов 
была  установка  на  консервативное  лечение.  Во  время  англо -бурской 
войны  вопрос  об  оперативном  лечении  был  поставлен  впервые  с  надле¬ 
жащей  точностью.  Гильдебранд,  Кюттнер  ставили  эти  вопросы  на 
основании  установок  мирного  времени:  то  были  вопросы  о  раннем 
вмешательстве,  об  асептической  обстановке,  о  послеоперационном 
периоде  и  о  щадяшщм  транспорте  при  вынужденной  эвакуации.  Вот 
как  был  поставлен  вопрос  Гильдебрандом:  должны  ли  мы  выяшдатъ 
или  оперировать  при  прободающих  ранениях  (с  поражением  желу¬ 
дочно-кишечного  тракта). 

Предположения  Гильдебранда  и  Кюттнер  а  перенести  в  войско¬ 
вой  район  принципы  хирургии  мирного  времени  потерпели  неудачу, 
а  английский  хирург  Мак-Кормик  заявил  следующее:  в  этой  войне 
раненный  в  живот  выживает,  если  его  оставляют  в  покое,  и  уми¬ 
рает,  если  его  оперируют.  Но  все-таки  и  Гильдебранд,  и  Кюттнер 
не  отступили  от  своих  принципиальных  установок  и  выработали  ряд. 
неотложных  показаний. 

Однако  вскоре  разразилась  русско-японская  война,  и  игравший 
исключительную  роль  по  своему  положению  проф.  Цеге-Мантей- 
фель  настойчиво  проповедывал  принципы  консервативного  лечения 
для  большинства  случаев.  Таким  образом,  во  время  русско-японской 
войны  врачи  русской  армии  не  имели  опыта  активной  хирургии  при 
ранении  брюшной  полости.  Мало  имели  достижений  и  японцы. 
В  качестве  успешно  наступавшего  противника  они  могли  устраивать 
свои  лечебные  учреждения  совершенно  спокойно.  Ими  и  были  устрое¬ 
ны  специальные  лазареты  для  лапаротомий,  но  успеха  они  не  имели  и 
так  же,  как  и  русские,  не  внесли  ничего  нового  в  решение  вопроса. 

Так  дело  обстояло  вплоть  до  мировой  войны.  Во  время  войны 
1914 — 1918  гг.  принципиальная  установка  резко  изменилась  в  сто- 
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рону  активности  и  расширения  показаний  к  оперативному  вмеша¬ 
тельству.  Дело  не  обошлось  без  горячих  дискуссий  между  активи¬ 
стами  и  консерваторами,  но,  в  конце  концов,  мнение  активистов 
одержало  верх,  и  следующие  войны  подтвердили,  укрепили  и  расши¬ 
рили  учение  о  более  энергичном  вмешательстве. 

Как  и  во  всех  вопросах,  наряду  с  принципиальными  установками, 
выработана  и  тактика  практических  мероприятий.  В  этом  вопросе 
она  была  особенно  необходима.  Смертность  после  этих  мероприятий 
все  же  была  очень  высока  —  от  54  (Валлас,  ТЬе  Ьапсеіі,  28/ІѴ  1917  г.) 
до  60%  (Мельников,  1920  г.;  сводная  статистика  русских  авторов, 
в  которую  вошло  810  случаев). 

В  мировую  войну  теоретическая  и  практическая  установки  были 
формулированы  в  такой  редакции:  как  общее  правило,  при  всяком 
свежем  ранении  живота  следует  оперировать,  за  исключением  слу¬ 
чаев  повреждения  одной  печени  или  почки  без  симптомов  большого 
кровотечения.  Лапаротомия  должна  быть  произведена  как  можно  ско¬ 
рее,  за  исключением  тех  случаев,  когда  раненый  находится  в  состоя¬ 
нии  шока.  Если  только  есть  сомнение  в  соотносительном  значении 
шока  и  кровоизлияний,  то  лучше  оперировать.  По  истечении  упущен¬ 
ных  36  часов  после  ранения  лучше  лапаротомии  не  производить. 

Необходимо  иметь  как  можно  ближе  к  линии  огня  оборудованные 
хирургические  центры,  в  которых  раненные  в  живот  могли  бы  быть 
оперированы  компетентными  хирургами. 

Эта  была  принципиальная  установка  государств  Антанты.  Среди 
германских  хирургов  за  активное  вмешательство  высказались  Зауэр- 
брух,  ІПмиден,  Эндерлен.  Дальше  решался  уже  вопрос  более  част¬ 
ного  порядка  —  борьбы  за  приближение  похмощи  к  полостному 
раненому,  борьбы  за  раннюю  доставку  и  удобную  обстановку  для 
операции  и  за  послеоперационный  покой.  Так,  ІПмиден  организо¬ 
вывал  на  расстоянии  3,5 — 4  км  от  передовой  линии  операционные 
убежища  («ОрегпііопзІиЬеп»);  французы  устраивали  для  производ¬ 
ства  лапаротомий — «Ровіев  сііігиг^ісаих  аѵапсёв».  Убежища  эти 
устраивались  в  подземельях.  Одним  словом,  принцип  был  утвер¬ 
жден,  но  практический  эффект  был  мал:  в  «убежищах»  оперирова¬ 
лись  только  единичные  раненые.  Благодаря  этохму  появилось  стремле¬ 
ние  использовать  лечебные  учреждения  войскового  района.  Эта  мысль 
оформилась  немцами,  которые  во  многих  битвах  выигрывали  сра¬ 
жения  и,  следовательно,  могли  использовать  свои  лечебные  учрежде¬ 
ния  войскового  района.  А,  кроме  того,  были  и  скептические  сообра¬ 
жения  другого  рода.  Так,  Гертель  пишет:  «Усовершенствование 
средств  транспорта  и  растущая  дальнобойность  артиллерии  не  спо¬ 
собствовали  дальнейшему  развитию  идеи  организации  убежища  для 
лапаротомии.  Обстрел  оказывал  на  оперированного  настолько  небла¬ 
гоприятное  моральное  действие,  что  врачи  предпочитали  решиться 
на  более  продолжительный  транспорт  и  эвакуацию  раненого  из 
огневой  зоны». 

Едва  ли  нужно  здесь  входить  в  перечисление  мелких  вопросов, 
рождающихся  при  осуществлении  принципиально  принятого  поло¬ 
жения:  их  много,  и  большую  часть  из  них  должен  решать  хирург, 
принимая  во  внимание  обстановку  и  место  его  работы. 
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Главнейшим  среди  этих  вопросов  был  вопрос  о  поведении  врача 
при  маневренной  войне,  ввиду  изменчивости  фронта,  частой  СхМены 
мест  расположения  санитарных  учреждений  и  очень  большого  коли¬ 
чества  раненых,  а  также  нарушенного  графика  транспортировки. 
Однако  находились  энтузиасты,  расширявшие  до  крайних  пределов 
свои  требования. 

Наиболее  ярко  и  точно  тактику  поведения  хирурга  в  отношении 
раненных  в  живот  при  маневренной  войне  изложил  Меррем.  Он  пи¬ 
шет:  «Если  известно,  что  операцию  можно  произвести,  необходимо 
оперировать.  Если  перед  ГПМ  стоит  вопрос  о  срочной  эвакуации, 
оперировать  не  следует;  если  же  до  эвакуации  осталось  еще  12 — 
24  часа,  то  операции  можно  производить». 

Такие  руководящие  установки  и  55%  смертности  после  лапаро¬ 
томии  —  вот  к  чему  пришла  хирургия  в  результате  первой  миро¬ 
вой  войны. 

В  последующие  войны  изложенные  установки  нашли  полное 
осуществление . 

Среди  русских  хирургов  в  мировую  войну  не  было  единства 
мнений  —  и  у  нас  были  активисты  и  консерваторы  в  решении  вопроса 
об  оперативном  вмешательстве,  и,  как  это  ни  странно,  один  из  актив¬ 
нейших  по  своей  инициативе,  технике  и  опыту  русских  хирургов  — 
проф.  Цеге-Мантейфель  занял  позиции  консерваторов,  а  позиции 
активистов  —  проф.  Ошіель.  Все  мы,  хирурги,  помним  их  страст¬ 
ную  дискуссию,  но  и  до  этой  дискуссии  уже  многие  хирурги  произво¬ 
дили  первичные  ранние  лапаротомии:  Павлов-Сильванский,  Пронин, 
Бурденко,  сам  Оппель  и  др.  И  опыт  русских  хирургов  был  аналоги¬ 
чен  результатам  хирургов  Антанты  и  Тройственного  союза. 

Факторами  решающего  значения  для  этого  рода  раненых  являются 
время  оперирования,  асептическая  обстановка,  госпитализация,  пра¬ 
вильно  выработанные  показания,  оперативная  техника,  правильный 
послеоперационный  уход,  выдержанные  сроки  в  отношении  эвакуа¬ 
ции  и  род  эвакуации  как  в  предоперационном,  так  и  послеоперацион¬ 
ном  периодах.  В  будущих  войнах  будет  иметь  большое  значение 
авиатранспорт.  Это  —  наиболее  щадящий  вид  транспорта. 

Вопрос  о  легочных  ранениях  со  времени  Пирогова  как  после 
издания  его  «Начал»,  так  и  после  издания  его  книги  «Военно -вра¬ 
чебное  дело»,  является  в  истинном  смысле  слова  поставленным  заново. 
Если  в  этих  книгах  имелись  описания  с  характерной  для  Пирогова 
точностью,  то  в  современных  работах  этот  род  ранений  описывается 
с  ясно  выраженным  анализом  патологических  явлений  и  рационально 
обоснованной  терапией.  Исчерпывающий  анализ  основывается  на 
достижении  современных  диагностических  приемов  и  рентгенографии, 
на  рациональной  выработке  показаний  к  операции,  на  проведении 
асептики.  Это  все  далеко  ушло  от  неясных  описаний,  данных  в  «Нача¬ 
лах»,  а  многие  из  описанных  приемов  оставлены.  Так,  прежде  всего 
нужно  отметить,  что  вопрос  об  открытом  пневмотораксе  и  терапевти¬ 
ческие  показания  к  нему  излагаются  и  неясно,  и  нерешительно. 
Вот  подлинные  слова:  «Главное  средство  против  давления  (?)  в  поре¬ 
занных,  рубленых  и  зияющих  ранах  плевры  должно,  повидимому, 
состоять  в  герметическом  закрытии  отверстия»  (стр.  166).  В  другом 
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месте  «Начал»  он  приводит  случай  удачного  применения  закрытого 
шва  американского  автора  Амгарста,  опыт  итальянского  хирурга 
Демме,  мнение  Штромайера.  И  все  это  Пирогова,  хорошо  знавшего 
и  мнение  но  этому  поводу  Ларрея,  —  не  убеждает  полностью.  Он  кри¬ 
тикует  этот  прием  и  все-таки  как  сильный  ум  находит  правильный 
путь,  именно:  наложение  шва  должно  «ограничить  одними  зияющими 
порезанными  и  рублеными  ранами  груди».  Для  того  времени,  когда 
инфекция  первичная,  вторичная  и  третичная  были  неизвестными 
явлениями,  с  этим  можно  было  мириться,  но  непонятно,  почему 
исключается  открытый  пневмоторакс  при  огнестрельных  ранах. 
Быть  может,  такое  отношение  рождалось  потому,  что  во  времена 
Пирогова  закрытие  наглухо  ран  грудной  клетки  предлагалось  как 
средство  для  остановки  кровотечений,  а  может  быть,  и  потому, 
что  в  то  время  пневмотораксы  наблюдались  редко:  /«Все  военные 
хирурги,  —  пишет  Пирогов  (стр.  431),  —  согласны  теперь  в  том, 
что  эмфизема  и  пневмоторакс  в  огнестрельных  ранах  груди  встре¬ 
чается  редко.  Демме,  например,  из  203  ран  груди,  проникших 
в  плевру,  заметил  только  в  2  случаях  пневмоторакс».  Факт  ■ —  изум¬ 
ляющий,  и  выяснить  его  точно  можно  было  на  основании  длительного 
изучения  тогдашней  обстановки,  рода  оружия,  сроков  доставки  на 
врачебные  пункты,  рода  транспорта,  его  продолжительности,  перво¬ 
начальной  врачебной  помощи  и,  может  быть,  и  еще  других  моментов. 

Но,  как  бы  то  ни  было,  Пирогов  пишет,  что  он  при  открытых 
пневмотораксах  накладывает  простую  повязку  и  придает  такое  поло¬ 
жение  телу,  какое  сам  больной  инстинктивно  выбирает,  чтобы  пре¬ 
пятствовать  вхождению  воздуха. 

Мысль  о  герметизме  —  правильная,  но  способ  несовершенен  и 
годится  только  при  так  называемых  сосущих  пневхмотораксах,  при 
которых  мы  в  настоящее  время  и  стремимся  к  выгодной  укладке 
раненого. 

Второй  вопрос  —  о  гемотораксах  и  пиопневмотораксах  —  ре¬ 
шался  Пироговым  с  точки  зрения  щадящих  вмешательств:  это  — 
пункции  с  клапанным  троакаром,  и  лишь  в  виде  исключения  при 
особо  тяжких  инфекциях  или  интоксикации  делается  раскрытие 
грудной  клетки.  Наконец,  третий  вопрос:  это,  выражаясь  современ¬ 
ным  языком,  вопрос  о  первичной  обработке  раны.  Во  времена  Пиро¬ 
гова  она  была  примитивна  по  технике,  но  не  лишена  теоретических 
и  практических  обоснований.  Сводилась  она  к  удалению  снарядов 
при  слепых  ранениях  и  попутно  —  а  иногда  и  специально  —  к  уда¬ 
лению  осколков  ребер.  Исследование  производилось  пальцем.  Резуль¬ 
татам  подведен  такой  итог:  «Почти  все  раненые,  у  которых  на  пере¬ 
вязочных  пунктах  извлекались  с  трудом  осколки  ребер  и  засевшие 
между  ними  пули,  скоро  потом  отсылались  из  лазаретов».  Пирогов 
ограничил  строгими  показаниями  активные  действия  хирургов,  и 
советует  в  некоторых  случаях  лучше  расширить  рану,  чем  буравить 
ее  вслепую  пальцем. 

Он  вообще  склонен  больше  к  консерватизму  и  по  поводу  ради¬ 
кальных  предложений  Штромайера  и  Демме  производить  резекцию 
ребер  при  осложненных  переломах  ребер  пишет:  «Слава  богу, 
что  нам  этого  искусства  не  доставало». 
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Путем  долгих  наблюдений,  надежд  и  разочарований,  определен¬ 
ных  успехов  одних  приемов  и  упорной  стабильности  высокого  про¬ 
цента  смертности  и  настоящее  время  установлено,  что  первичные 
раны  целесообразно  обрабатывать,  сквозные  проникающие  раны 
при  отсутствии  тяжелых  осложнений  оставлять  в  покое;  гемото¬ 
раксы  на  основании  анализа  источников  кровотечений  проводить 
консервативно,  применяя  в  случаях  нарастающих  явлений  компрес¬ 
сии  и  дислокации  средостения  уже  в  первые  3 — 5  дней  небольшие 
пункции  и,  смотря  по  надобности,  повторные.  При  безуспешности 
их  и  при  наличии  развивающейся  инфекции  рекомендуется  дренаж 
по  Бюлау.  Но  главное  достижение  —  это  методы  лечения  наиболее 
тяжких  видов  пневмоторакса:  вентильного  пневмоторакса  и  откры¬ 
того,  особенно  последнего.  Пособие  при  нем  должно  начинать  с  пер¬ 
вых  моментов  его  возникновения  в  виде  герметически  закрывающей 
отверстие  повязки,  для  чего  в  германской  армии  в  некоторых  корпу¬ 
сах  санитары,  оказывающие  первую  помощь,  были  снабжены  спе¬ 
циальными  перевязочными  пакетами.  Врачебная  помощь  сводится 
к  первичной  обработке  раны  и  к  закрытию  ее.  Этим  мероприятием 
преследуются  три  цели:  1)  снять  плевральные  и  пульмональные 
рефлексы,  ведущие  к  поддерживанию  шокового  состояния  (а  шок 
наблюдается  при  этих  ранениях,  как  правило);  2)  создать  благо¬ 
приятные  условия  для  расправления  легких,  а  следовательно,  и 
для  оптимального  физиологического  состояния  их  и  3)  достигнуть 
первичного  заживления  без  инфекционных  осложнений. 

Не  будем  говорить  здесь  о  технических  деталях  операции,  а  оста¬ 
новимся  только  на  результатах:  1)  шоковые  явления  в  значительном 
проценте  случаев  уже  быстро  ликвидируются,  2)  легкое  может  распра¬ 
вляться  тоже  быстро,  но  третья  цель  часто  не  осуществляется.  Почти 
в  40%  (данные  Волкова- Линберга)  наступает  инфекционный  про¬ 
цесс:  расходятся  швы,  возникают  плевриты  с  серозно-гнойными  и 
гнойными  выпотами,  но  от  острых  шоковых  явлений  раненый  изба¬ 
вляется.  Замечательно,  что  в  последнюю  мировую  войну  процент 
смертности  при  открытых  пневмотораксах  с  40  упал  до  36.  Тем  не 
менее  и  в  настоящее  время  целый  ряд  вопросов  остается  спорным  и 
нерешенным,  и  до  сих  пор  эти  виды  ранений  мы  должны  считать  очень 
грозными  по  тяжести  предсказаний  и  исходов.  Это  очень  важно  и 
потому,  что  общий  процент  непроникающих  и  проникающих  ране¬ 
ний  груди  довольно  высок  —  от  6  до  7,5;  из  них  проникающих  — 
от  2,5  до  3,8%,  и  удивительно,  что,  хотя  процент  смертности  в  послед¬ 
нее  время  и  значительно  ниже  сравнительно  с  войнами  доантисепти- 
ческого  периода,  но  все-таки  он  очень  высок  для  настоящего  времени, 
когда  мы  имеем  асептику  и  бактериотропную  антисептику,  и  рентге¬ 
новские  аппараты,  и  совершенный  по  технике  транспорт,  и  перели¬ 
вание  крови,  и  более  радикальное  вмешательство  при  кровотече¬ 
ниях  в  виде  операции  на  самом  легком.  Остановка  кровотечений  при 
ранении  паренхимы  легкого  сводится  к  непосредственному  шву 
легкого,  к  частичной  резекции  его  и  к  наиболее  часто  применяемому 
вшиванию  легкого  в  рану.  Очевидно,  дело  —  в  особой  предраспо¬ 
ложенности  реагировать  тяжкими  ответными  рефлексами  на  нару¬ 
шения  плевро-пульмональных  и  кардиоваскулярных  функций  в  ост- 
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ром  периоде.  Л  в  дальнейшем  возникающая  вследствие  своеобразных 
анатомических  условий  ранняя  инфекция  ведет  к  тяжелой  интокси¬ 
кации  организма. 

Для  иллюстрации  и  сравнения  смертности  в  прежних  войнах  и 
современных  небезинтересно  привести  следующие  данные  первой 
мировой  империалистической  войны: 

Смертность  среди  оставшихся  на  поле  битв  равнялась  20 — 37,3% 
(Зауэрбрух);  в  передовых  лечебных  учреждениях  —  19,9% — 23% 
(Зауэрбрух)  и  доходила  по  данным  Гальперна  для  русской  армии 
до  26%;  в  лазаретах  и  подвижных  госпиталях  она  равнялась  22,3%, 
а  в  тыловых  лазаретах  —  5%. 

Конечно,  это  не  то,  что  было  раньше,  как  показывает  следующая 
таблица,  иллюстрирующая  смертность  в  лечебных  учреждениях 
,во  времена  Пирогова  и  до  империалистической  войны.  1 


у  французов  (крымская  война)  .... 

»  англичан  (  »  »  )  .  .  . 

»  американцев  (освободительные  войны) 

»  немцев  (1870 — 1871  гг.) . 

»  русских  (1877 — 1878  гг.) . 

»  американцев  (1898 — 1901  гг.) . 

»  англичан  (англо-бурская  война)  .  .  . 

»  русских  (Порт-Артур) . . 


•  91,6% 
.  79,2% 
.  62  % 

•  47,9% 
.  30  % 
.  27,6% 
.  14,0% 

•  20,5% 


Описания  огнестрельных  ранений  черепа  у  Пирогова,  по  дан¬ 
ным  «Начал  военно-полевой  хирургии»,  полны  глубокого  истин¬ 
ного  трагизма.  Не  далеко  ушло  вперед  дело  и  за  время  русско¬ 
турецкой  войны.  В  книге  «Военно-врачебное  дело  и  частная  помощь» 
по  вопросу  о  ранении  черепа  он  написал  неполную  страницу,  и  то 
очень  грустную.  Оставшиеся  в  живых  на  пути  к  выздоровлению, 
по  его  словам,  были,  какие-то  счастливые  единицы.  Активному  вмеша¬ 
тельству  посвящены  три  строки:  «О  трепанации  мне  сообщили  только 
то,  что  она  была  сделана  4  раза,  и  все  оперированные  умерли». 

Время  делало  свое:  вопрос  о  ранениях  черепа  и  мозга  пересматри¬ 
вался  во  всех  направлениях;  при  рассмотрении  его  с  точки  зрения 
механизма  повреждения,  была  выдвинута  и  долго  держалась  как 
общепризнанная  концепция  о  гидродинамическом  действии,  централь¬ 
ном  моменте  разрушительного  действия  ранящего  снаряда.  Изуча¬ 
лись  явления  гибели  элементов  мозга  с  точки  зрения  учения  о  лока¬ 
лизации  центров  в  коре  мозга,  об  отраженных  явлениях,  как  противо- 
удар,  первичном  травматическом  инсульте,  о  бактериологии  ране¬ 
ний,  причем  установлено  наличие  и  анаэробных  бактерий,  которые 
иногда  создают  типичную  картину  анаэробной  инфекции  раны,  и 
потому  развитие  неврологии  и  рентгенографии  многое  и  выяснило, 
и  изменило  в  отношении  терапии  огнестрельных  ранений. 

Интересно,  что  еще  за  несколько  лет  до  русско-японской  войны 
хирургический  мир  разделился  на  две  группы:  защитников  пер¬ 
вичной  операции  и  консерваторов.  К  первым  принадлежал  и  Берг- 


1  Г  р  а  ф  и  Гильдебранд  (О  г  а  Г  и.  Н  і  1  й  е  Ъ  г  а  п  Й),  Біе  Ѵег- 
лѵчпйип^еп  йигсЬ  (Не  тойегпеп  Кгіе^іеиег  \ѴаНеп,  1907;  О  п  п  е  л  ь,  Очерки 
хирургии  войны  1940  г.;  Б"  г  а  и  г,  ЬеЬгЬисН  йег  Кгіе^зсііігигдіе,  1937;  Г  ю- 
5  е  н  е  т,  Порт-Артур. 
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ман,  а  с  его  заявлениями  считался  хирургический  мир.  В  1895  г. 
Бергман  установил  следующие  правила  для  первичного  вмеша¬ 
тельства  : 

1)  при  прободении  черепа  в  месте  проекции  а.  тепіп^еае  тесііае, 

2)  при  поражении  моторной  области  мозговой  коры,  если  вскоре 
после  ранения  обнаруживаются  явления  раздражения, 

3)  удаление  инородного  тела  при  установлении  рентгеновскими 
лучами  поверхностного  положения  пули  (1901  г.). 

Вторичное  вмешательство  показано: 

4)  при  наличии  острого  абсцесса  мозговой  коры, 

5)  при  явлениях  мозгового  абсцесса  в  позднейших  стадиях. 

Если  вторичные  вмешательства  не  требовали  комментариев  и 

обоснований  и  не  возбуждали  разногласий  до  сих  пор,  то  первые 
положения  не  только  со  стороны  консерваторов,  но  и  со  стороны 
активистов  встречены  были  возражениями.  Германские  хирурги, 
работавшие  во  врехмя  бурской  войны,  Гильдебранд  и  Кюттнер, 
расширяли  показания  и  высказывались  за  первичную  операцию 
при  тангенциальных  ранениях,,  имеющую  в  определенном  числе 
случаев  первичное  показание,  а  в  других  и  превентивное.  К  этому 
положению  стали  присоединяться  и  защитники  консервативной  тера¬ 
пии.  Французские  хирурги,  занимавшие  руководящие  посты  в  то 
время,  высказывались  за  активное  вмешательство  (как,  например, 
Тюффье,  Кэню,  Реклю,  Моно,  Шварц),  и  английские  хирурги,  в  лице 
Сенна,  Дант,  Мэкинс  Стевенсон,  являлись  сторонниками  первичной 
операции. 

Среди  русских  хирургов  это  мнение  разделяли  Тихов,  Вебер, 
Оппель  и  другие. 

Большую  ясность  внесли  за  время  русско-японской  войны  наблю¬ 
дения  школы  Цеге-Мантейфеля,  и,  главным  образом,  д-ра  Хольбека. 
Показания  к  операции  были,  сравнительно  со  схемой  Бергмана, 
расширены,  диагностика  уточнена,  техника  операции  в  смысле 
обработки  ран,  реконструкции  ран,  до  шва  на  твердую  мозговую 
оболочку  включительно,  разработана;  прослежены  результаты  с  уче¬ 
том  топографии  ранения,  характера  ранения,  срока  доставки,  ге'&р. 
оперирования  —  первичного  и  вторичного,  срока  проведения  после¬ 
операционного  периода,  учета  отдаленных  результатов  через  многие 
месяцы  и  через  несколько  лет. 

Характерно,  что  работу  д-ра  Хольбека  немцы  перед  мировой  вой¬ 
ной  с  исключительной  поспешностью  выпустили  полуофициальным 
изданием.  Во  время  мировой  войны  германскими  хирургами  прово¬ 
дились  методы  Хольбека  в  большинстве  лечебных  учреждений  в  тече¬ 
ние  первых  месяцев  и  почти  двух  первых  лет,  до  более  широкого 
внедрения  метода  Барани,  сделавшего,  по  справедливости,  эпоху 
в  лечении  ран.  Он  первый  ввел  в  практику  учение  Фридриха  и  именно 
при  ранениях  черепа  и  мозга.  Одновременно  во  французской  армии 
Легран  также  вводил  в  практику  этот  метод.  В  американской  армии 
стоявший  во  главе  нейрохирургической  организации  Кушинг  дал 
положительную  оценку  этому  методу.  Но  метод  не  захватил  целиком 
хирургических  кругов.  Дело  остановилось  на  тщательной  обработке 
ран,  дезинфекции,  частичных  швах,  рациональном  дренировании? 


3  Пирогов,  т.  I — 884 
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стремлении  провести  возможно  дольше  послеоперационный  покой¬ 
ный  режим.  В  результате  валовой  процент  смертности  дошел  до 
40 — 55  вместо  безнадежных  прогнозов  пироговского  времени.  Это 
было  результатом  ряда  организационных  мер,  предупредительных 
мер  и  лечебных. 

Уже  во  время  первой  мировой  империалистической  войны  была 
ясно  осознана  необходимость  оказания  специальной  помощи  как 
в  войсковом  районе,  так  и  в  тыловых  лечебных  учреждениях.  Преду¬ 
предительные  массовые  меры  осуществлялись  повышением  общей 
гигиены  покровов  головы,  введением  касок  (давших  3%  снижения 
ранений  головы),  ускоренной  доставкой  раненых,  увеличением  кадра 
врачей-специалистов. 

Во  время  мировой  войны  уже  вырабатывалась  форма  отчетности, 
которая  должна  была  внести  ясность,  точность,  за  что  являлись 
ответственными  авторы.  Без  этих  качеств  отчетность  ряда  авторов 
просто  вредна,  не  раскрывает  вопроса  по  существу  и  дает  неправиль¬ 
ную  базу  для  перспективных  построений  при  уклоне  в  недоказуемый 
оптимизм.  И  вот  что  дали  уточненные  статистики: 

1)  число  раненных  в  мозг  от  0,92  до  2,4 — 3,2%; 

2)  смертность  нужно  учитывать  не  валовую,  а  по  этапам  и  срокам 
оперирования; 

3)  учитывать  надо  и  смертность  в  глубоких  тыловых  учреждениях, 

4)  учитывать  осложнения  после  травмы. 

В  последующие  за  первой  мировой  империалистической  войной 
годы  хирурги,  участники  колониальных  войн,  проводимых  буржуаз¬ 
ными  государствами,  внесли  очень  важное  дополнение  —  толерант¬ 
ность  раненных  в  мозг  к  аэротранспорту. 

При  проведении  указанного  принципа  как  в  отношении  ране¬ 
ний  центральной  нервной  системы,  так  и  вообще  по  отношению 
к  военно-полевым  огнестрельным  ранениям,  только  и  можно  по¬ 
нять,  а  иногда  и  расшифровать  публикуемые  статистики.  Напри¬ 
мер,  у  одного  и  того  же  автора,  в  частности,  у  Хольбека,  мы  встре¬ 
чаем  смертность  в  8%,  а  при  другом  расположении  его  я^е  учрежде¬ 
ния  —  14,2%,  при  вторичных  запоздалых  вмешательствах  —  49,9% 
(Хольбек). 

В  мировую  войну  при  точном  обследовании  и  тщательном  ана¬ 
лизе  материала  мы  имеем  такие  отношения:  опубликованные  в  после¬ 
военное  время  данные  дают  у  различных  авторов  смертность  в  26,8 — 
29,5%  для  главных  перевязочных  пунктов  при  оперативном  вмеша¬ 
тельстве,  в  лазаретах  —  34,2%,  в  госпиталях  —  20%. 

В  течение  всего  послевоенного  периода  решался  вопрос  о  первич¬ 
ном  шве  при  открытых  неогнестрельных  и  огнестрельных  поврежде¬ 
ниях  мозга,  и  уточнялась  тактика  поведения  хирургов  в  войсковом 
районе.  Слагалась  такая  система: 

1)  оперировать  надо,  и,  по  возможности,  в  первые  часы, 

2)  в  условиях  обеспеченной  асептики, 

3)  при  гарантии  нескольких  дней  покойного  послеоперационного 
периода, 

4)  при  широком,  а  лучше  при  обязательном  контроле  рентгенов¬ 
ским  аппаратом, 
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5)  первичный  шов  не  был  признан  избранным  методом. 

Данные  советских  хирургов  указывают  на  более  благоприятные 
результаты,  что  обеспечивалось  и  реконструкцией  военно-санитарной 
организации,  и  нарастанием  числа  врачей,  знакомых  с  нейрохирур¬ 
гическими  установками,  и  совершенным  транспортом  до  использо¬ 
вания  самолетов  включительно,  и  тщательным  проведением  после¬ 
операционного  периода.  Представители  нашей  советской  хирургии 
в  непродолжительном  будущем  дадут  уточненный  исчерпывающий 
ответ  по  строго  выдержанной  схеме. 

Самым  кардинальным  пунктом  в  процессе  прогрессивного  разви¬ 
тия  хирургии  от  Пирогова  до  наших  дней  является  учение  о  ране. 
Вопрос  о  ране  современен  медицине:  каждая  эпоха  решала  его 
по-своему.  Если  бы  изобразить  этот  процесс  в  виде  кривой,  то  мы 
в  ней  нашли  бы  резкие  подъемы,  которые  в  большинстве  случаев 
хронологически  совпадали  бы  с  годами  войн,  и  прогрессивное  и 
планомерное  поднятие  одновременно  с  прогрессивным  ростом  меха¬ 
нического  производства  в  хозяйственной  жизни  цивилизованных 
стран  и  с  травмой  на  путях  сообщений,  вследствие  усиленного  разви¬ 
тия  мото-механизированных  средств  передвижения. 

Почти  исключительный  эмпиризм,  корригируемый  точными  опи¬ 
сательными  наблюдениями  и  строго  подобранной  статистикой,  царил 
в  теоретических  концепциях  и  практических  мероприятиях.  В  послед¬ 
ние  десятилетия  XIX  века  учение  о  ране,  в  связи  с  развитием  бакте¬ 
риологии,  с  одной  стороны,  и  учения  Листера  —  с  другой,  получило 
мощный  толчок,  и  кривая  на  этот  раз  сделала  небывалый  подъем 
кверху.  То  и  другое  долго  не  входило  в  практику  жизни,  а  именно  — 
только  через  10  лет  впервые  на  кавказском  фронте  был  применен 
проф.  Рейером  метод  Листера,  —  на  этот  раз  10  лет  нужно  считать 
большим  сроком.  Там,  где  ставится  вопрос  жизни  и  смерти  десятков 
тысяч  людей,  10  лет  большой  срок:  франко-прусская  война  1870 — 
1871  гг.,  русско-турецкая  война  1877 — 1878  гг.  прошли  с  точки  зре¬ 
ния  лечения  ран  по-старинке  1,  и  человечество  расплатилось  за 
инерцию  руководящих  врачей,  которым  была  поручена  организация 
помощи,  тысячами  напрасных  смертей,  тысячами  инвалидов.  Войны 
следовали  непрерывно:  испанско-американская  война  1898 — 1901  гг., 
англо-бурская  война  1899—1902  гг.,  русско-японская  1904 — 1905  гг.; 
росли  армии,  накапливался  опыт,  пересматривался  процент  потерь 
раненых,  подвергавшихся  операциям  в  зависимости  от  топографии 
и  характера  ран,  от  сроков  оперирования,  от  расположения  лечеб¬ 
ных  учреждений,  от  применения  различных  методов  оперирования 
и  лечения  ран.  Все  эти  вопросы  при  сотнях  тысяч  раненых  уже 
приобретают  исключительное  значение.  Такой  человек,  как  Куро- 
паткин  —  человек,  теоретически  осведомленный,  но  с  умом  фор¬ 
мальным,  лишенный  творческого  порыва  и  воображения,  все  же 
оценил  новое  явление,  характерное  для  XX  века,  в  отношении 
значения  войн,  когда  в  оправдание  своих  неудач  заявил:  «Теперь 
войны  ведут  народы».  Правильно.  В  войну  втягиваются  большие 
массы,  а  в  буржуазных  ^странах  войны,  как  правило,  захватни- 


1  За  исключением  упомянутого  опыта  Рейера. 
* 
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ческого  характера,  ведут  империалисты.  Во  время  первой  импе¬ 
риалистической  войны  раненых  исчисляли  миллионам  и:  у  ан¬ 
гличан  —  2  121  906  человек,  у  немцев  —  4  247  864  человека,  у  фран¬ 
цузов  —  3  650  000  человек,  а  во  время  второй  будут  исчислять 
сотнями  тысяч  и  миллионами  не  только  бойцов,  но  и  жертвы  граждан¬ 
ского  населения.  Эти  цифры  уже  заставляют  подумать  о  том,  не 
является  ли  вопрос  о  травме  и,  следовательно,  о  ране  одной  из  вели¬ 
ких  проблем  нашего  времени  как  с  социально-экономической  точки 
зрения,  так  и  с  точки  зрения  медицинской  в  широком  смысле  этого 
слова.  Мы,  медики,  должны  лечить  рану  у  3 — 4  млн.  людей,  вылечить 
с  максимальным  сохранением  анатомической  целости  и  физиологиче¬ 
ских  функций,  сохранить  не  только  жизнь,  но  и  работоспособность 
и  боеспособность  —  вот  наша  задача.  Недаром  же  во  время  первой 
мировой  империалистической  войны  вопросы  о  лечении  ран  делались 
не  раз  предметом  парламентских  дебатов.  Вопрос  о  ране  сделался 
предметом  обширных  научных  исследований  —  морфологических,  фи¬ 
зиологических,  биохимических,  бактериологических,  положивших 
основу  правильного  понимания  процесса  течения  раны.  Они  сменили 
эмпиризм  и  выработали  рациональную  терапию,  дав  возможность 
выработать  тесты  для  оценки  мощного  потока  разнообразных  прак¬ 
тических  предложений  лечения  ран. 

В  настоящее  время  уже  можно  систематизировать  все  способы 
лечения  ран,  причем  для  каждого  из  них  может  быть  дано  рацио¬ 
нальное  объяснение  и  приведены  объективные  доказательства. 

Прежде  чем  давать  перечень  современных  методов  лечения, 
следует  подчеркнуть  современные  основные  установки:  1)  учет 
общего  состояния  организма  раненого,  общую  реакцию  организма 
на  рану,  на  отмирание  определенных  участков  в  раневой  области, 
на  болевые  ощущения,  на  кровопотерю  и,  наконец,  на  местный  ране¬ 
вой  процесс; 

2)  современное  представление  о  значении  и  действии  антисепти¬ 
ческих  веществ  с  точки  зрения  цитофилаксии,  бактерицидности,  спо¬ 
собности  дезинтоксикации  и  элиминации  как  бактерий,  так  и  ране¬ 
вых  эндо-  и  экзотоксинов.  В  этом  отношении  современные  хирурги 
не  рассчитывают  на  возможность  осуществить  полную  дезинфекцию 
ран  и  иногда  применяют  средства,  заведомо  индиферентные  в  отно¬ 
шении  бактерицидности  вещества  іп  ѵіѵо  и  получают  хорошие  ре¬ 
зультаты.  И  это  потому,  что  в  ране  идет  непрерывная  смена  фаз 
морфологического  и  физиологического  порядка  с  сложными  биохи¬ 
мическими  явлениями.  Они  наблюдаются  и  в  ране,  свободной  от 
инфекции;  при  инфекции  раны  они  еще  более  сложны.  Каждый  совре¬ 
менный  хирург  знает,  что  нет  универсального  средства  для  лечения 
ран  —  и  для  дезинфекции,  и  для  ускорения  репаративных  процессов, 
и  против  всякого  рода  инвазий.  Что  хорошо  для  одной  фазы  раны, 
то  для  другой  уже  будет  бесполезно,  а  может  быть  даже  окажется 
вредным  тормозом;  для  некоторых  видов  инфицированных  ран  нужно 
применить  активную  эксцизию,  а  для  других  —  от  нее  воздержаться. 
Мы  должны  помнить,  что  всякий  хирургический  акт  должен  основы¬ 
ваться  на  серьезном  биологическом  основании,  подкрепленном  экспе¬ 
риментом.  Это  имеет  сугубое  значение  для  лечения  ран,  если  вспом- 
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нить,  какими  катастрофами  кончаются  невинные  на  первый  взгля 
раны. 

В  настоящее  время  можно  считать  сформированной  более  или 
менее  определенную  систему  лечения  ран,  обоснованную  состоянием 
в  данное  время  биохимии,  бактериологии,  морфологии  при  методи¬ 
чески  проводимом  контроле  экспериментальными  и  клиническими 
наблюдениями.  ^ 

Можно  привести  следующую  схему  обозрения  методов  лечения  ран: 

1.  Меры  общего  воздействия  на  организм  —  обогревание,  пита¬ 
ние,  борьба  с  болью,  борьба  с  последствиями  кровопотерь,  борьба 
с  шоковым  состоянием. 

2.  Методы  консервативного  лечения: 

а)  защита  раны  асептической  повязкой, 

б)  рыхлая  тампонада  раны, 

в)  влажные  повязки. 

3.  Методы  химической  дезинфекции: 

а)  применение  растворов,  порошков,  мазей  без  хирургической 
обработки  раны, 

б)  то  же  после  первичной  обработки  с  целью  дезинфекции, 

в)  то  же  после  первичной  обработки  с  целью  вызвать  в  первом 
периоде  защиту  от  экзогенных  раздражителей,  а  во  втором  —  под¬ 
держивать  слабое  раздражение, 

г)  инфильтрация  окружающих  рану  участков  тканей  («глубокая 
антисептика»). 

4.  Специфические  дезинфицирующие  вещества  бактериотропного 


ряда : 

а)  неорганические  —  стрептоцид,  сульфидин,  сульфазол; 

(  анатоксины, 


б)  органические :  предупре  д  и  тельные 


лечебные 


<  вакцины, 

[  сыворотки; 
сыворотки, 
вакцины,  еы- 
■  воротки-ана¬ 
токсины,  фа¬ 
ги,  лизоцимы 


5.  Физиатрические  методы. 

6.  Хирургические  методы  лечения: 

а)  расширение  раны  —  рыхлая  тампонада, 

б)  иссечение  (эксцизия)  раны, 

в)  эксцизия  раны  и  первичный  шов, 

г)  эксцизия,  химическая  дезинфекция,  первичный  шов, 

д)  эксцизия,  химическая  дизинфекция,  вторичный  шов, 

е)  эксцизия,  физическая  дезинфекция,  вторичный  шов. 

7.  Особое  место  занимает  лечение  ранений  определенных  органов 
и  полостей: 

а)  по  особенностям  строения  и  характеру  репаративных  процес¬ 
сов  особое  положение  занимает  мозг; 

б)  примером  особых  физических  условий  являются  легкие; 

в)  примером  особых  условий  в  отношении  бактериологических 
факторов  —  желудочно-кишечный  тракт. 
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Все  эти  средства  не  могут  быть  полностью  проведены  только  на 
основании  клинических  наблюдений  —  рана  по  современным  уста¬ 
новкам  —  объект  комплексной  работы  хирургов,  бактериологов,  фи¬ 
зиотерапевтов  и  биохимиков. 

В  настоящее  время  использование  всех  перечисленных  средств  — 
дело  серьезного  изучения  раневого  процесса.  Понимание  раневого 
процесса  даст  рациональное  обоснование  к  выполнению  основной 
задачи  лечения  —  восстановить  иммунобиологическое  состояние  в  ор¬ 
ганизме  путем  сочетания  воздействия  на  организм  в  целом  и  ликви¬ 
дации  инвазии,  путем  ли  механического  удаления  в  виде  эксцизии 
раны  или  химического  воздействия  и  содействия  репаративным  про¬ 
цессам. 

Укрепления  организма  в  широком  смысле  этого  слова  включает 
в  себя  мероприятия  по  поднятию  общего  биологического  тонуса, 
а  равно  и  специфического  иммунобиологического  состояния  в  виде 
активного  и  пассивного  иммунитета  —  предохранительного  и  ле¬ 
чебного. 

Еще  раз  нужно  подчеркнуть,  что  при  лечении  ран  средства  раз¬ 
ряда  Піегаріа  зіегііізапз  та^па  пока  ограничиваются  несколькими 
сыворотками  и  немногими  химическими  препаратами  в  виде  аппро- 
бированных  уже  стрептоцида,  сульфидина,  сульфазола.  Правда, 
перспективы  намечаются  блестящие,  и  тут  найден  правильный  путь. 

Каковы  же  результаты  современных  методов  лечения  и  современ¬ 
ной  организации?  Если  мы  к  этому  вопросу  подходим  с  намерением 
осветить  главнейшие  этапы  развития  учения  о  ранах  и  их  течении 
от  Пирогова  до  наших  дней,  то  нужно  ответить  на  вопросы  о  смерт¬ 
ности  раненых,  о  смертности  после  операций,  о  количестве  возвра¬ 
щенных  на  фронт,  о  количестве  способных  к  выполнению  работы 
в  армейском  тылу,  о  количестве  раненых,  возвратившихся  к  своему 
труду,  о  количестве  вынужденных  к  переобучению  и  о  количестве 
инвалидов  1-й  группы,  не  способных  к  самообслуживанию  и  нуждаю¬ 
щихся  в  посторонней  помощи. 

В  настоящем  очерке  дать  этот  материал  по  всем  разделам  мы  но 
можем,  но  попытаемся  ответить  на  некоторые  существенные  вопросы. 

Интересно,  что  одним  из  первых  ясно  сформулировал  такого  рода 
критерий  Н.  И.  Пирогов.  Он  писал  в  1877 — 1878  гг.  в  ^Военно-вра¬ 
чебном  деле»:  «Наиболее  верным  материалом  для  оценки  опасности 
повреждений  и  операций,  а  также  результата  различных  способов 
лечения  травматических  повреждений  я  считаю  в  военно-полевой 
практике:  а)  огнестрельные  переломы  бедра,  б)  огнестрельные  раны 
коленного  сустава,  в)  сквозные  пулевые  раны  груди  и  г)  ампутации 
бедра».  Роды  ранений  указаны  существенные,  и  для  своего  времени 
они  могли  быть  лимитированы.  В  наше  время  приходится  масштабы 
для  оценки  широко  раздвигать  в  указанных  выше  границах.  Осветим 
сначала^общий  вопрос  о  смертности  раненых,  попавших  в  лечебно¬ 
санитарные  военно-полевые  учреждения. 

В  севастопольскую  войну  у  французов  смертность  равнялась 
25,1%,  у  англичан — 15,2%,  во  время  франко-прусской  войны  у  нем¬ 
цев  — 11%. 

За  первую  мировую  империалистическую  войну  смертность  по 
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лечебным  учреждениям  исчислялась  у  французов  в  8,3%,  у  немцев  — 
в  6%,  у  англичан  —  в  7,7%,  у  американцев  —  в  6,1%. 

Возвращение  на  фронт,  по  германской  статистике,  равнялось 
74,7%  общего  числа  раненых;  французы,  американцы  также  имели 
высокий  процент  возврата  раненых  на  фронт,  мало  отличающийся 
от  немецких  данных. 

Еще  интереснее  цифры  смертности  по  областям:  по  ранению 
полостей,  суставов,  по  данным  о  переломах  и  ампутациях. 


Смертность  раненых,  оперированных  и  перенесших  тяжелые  инфекции 


—71  гг. 
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американ¬ 

ская  армия 

француз¬ 

ская  армия 

русская 

армия 

Черепномозговые  раненыя  .  .  . 

Грудные  легочные  ранения  .  . 

Ранения  живота . . 

Осложненные  переломы . 

Сосудистые  ранения  . 


Ампутации 


в  процентах 


78 

26 

36,7 

43,5 

28,01 

30,8 

53,5 

17 

47,7 

11,5 

20,59 

68,2 

72 

63,0 

33,2 

47,5 

39,9 

— 

12,3 

6,3 

18 

35,9 

15 

4,6 

5,9 

7 

54,5 

— 

4.5 

0,9 

— 

Немцы  сводных  цифр  не  дали;  имеются  только  сообщения  отдель¬ 
ных  авторов.  В  частности,  переломы  бедра  дали  следующий  процент 
смертности. 


У  немцев  в  1870 — 1871  гг.  (Бильрот,  Черни)  .  59 — 70,9 

У  русских  в  1877 — 1878  гг .  88 

Первая  мировая  империалистическая  война,  по  данным  Гальперна, 

только  на  главных  перевязочных  пунктах  . .  11 

Американцы  (обшая  статистика) .  24 

Французы  (этапные  и  тыловые  лазареты) .  13,7 

Англичане  [частные  статистики  Грея  и  Боульби  (Сггеу,  ВолѵІЬу)]  .  .  80 

»  фронтовые  учреждения .  17,5 

»  армейские  »  . .  10,8 

»  глубокий  тыл  .  1 — 2 

»  в  среднем  .  30 

Немцы  [частная  статистика  Франца  (Ггапя)]  нолевые  лазареты  .  .  42 

лечебные  учреждения  тыла . . .  9 

общая  статистика .  23,3 

Русские  [частные  статистики  (Мальцева-Вилкова)] .  16,7 

Тыловой  госпиталь;  Госпиталь  глубокого  тыла  . .  10,0 


Смертность  при  ампутациях:  по  Пирогову,  процент  смертности 
при  ампутации  бедра  колеблется  между  53  и  69. 

При  ампутации  бедра  за  первую  мировую  капиталистическую 
войну  процент  смертности  был  следующий. 

У  немцев  для  передового  района  .  .  .  .  ,  69,2  [Франц  (Ггапг)] 

»>  англичан  для  передового  района  .....  30  [Боульби  (ВоѵѵРЬу)] 
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(  1,3  (этап,  и  госпитали  глубокого 

У  французов . • . |  тыла) 

(10  (войсковой  район) 

»  русских . .  22 


Статистика  по  ранению  коленного  сустава:  раны  коленного 
сустава,  обследованные  Пироговым  в  русско-турецкую  войну,  дали 
по  общей  сводной  статистике  на  269  случаев  37%  смертности.  По 
частной  статистике  Бергмана  —  6%;  по  частной  статистике  Рейера  — 
16,6%;  по  данным  освободительной  северно-американской  войны 
смертность  равнялась  —  83,7%;  по  статистике  Бильрота  и  Черни 
за  войны  крымскую,  австро-прусскую,  американскую  и  франко - 
германскую  смертность  достигала  77%. 

За  франко-прусскую  войну:  по  Гейнцелю  —  76,9%,  по  офи¬ 
циальному  отчету  —  50%. 

Эти  цифры  можно  сравнивать  между  собой,  за  исключением  дан¬ 
ных  Рейера,  —  они  приводились  в  доантисептическое  время. 

В  первую  мировую  империалистическую  войну  немцы  имели 
10%  смертности.  Данные  русских  авторов  за  эту  войну  очень  скудны 
и  неточны: — коленный  сустав  при  резекции  дал  33%  смерт¬ 
ности.  Цифры  с  германскими  данными  не  сравнимы  —  у  немцев 
10%  вычислено  на  899  случаев,  а  данные  русских  авторов  —  на 
18  случаев. 

Ограничиваясь  только  исполнением  программы  Пирогова,  можно 
уже  говорить  о  сдвигах,  представляющих  по  целому  ряду  разделов 
яркое  доказательство  прогресса.  Здесь  не  было  речи  о  ранении  мяг¬ 
ких  частей,  о  ранении  сосудов,  о  ранении  плоских  костей,  а  ведь 
эти  ранения  и  представляют  собой  главный  объект  современного 
лечения. 

Здесь  приведен  далеко  не  весь  материал.  Статистическая  работа 
еще  далеко  не  закончена,  но  прогресс  очевиден,  хотя  некоторые  виды 
ранений  дают  еще  очень  высокий  процент  смертности.  Асептика  и 
техника  делают  свое  —  массовые  цифры  указывают  на  прогресс. 
Пожалуй,  как  частная,  особенно  демонстративна  категория  ранений 
сосудов.  После  устрашающих  цифр  смертности  при  этих  ранениях 
мы  имеем  при  лигатурах  гангрену  в  11%,  смертность  —  в  14%, 
при  сосудистом  шве  —  гангрену  в  7  %,  смертность  —  в  3  %.  Здесь 
имеет  значение  и  выработка  показаний,  и  техника,  и  переливание 
крови.  Переливание  крови  должно  при  ранении  сосудов  играть 
особенную  роль  —  оно  должно  улучшить  процент  спасания  от  смерти 
обескровленных.  Мы  имеем  в  этом  отношении  тревожные  сигнали¬ 
зации  о  несвоевременной  помощи  при  кровотечении. 

Но  главное,  чем  обязана  своими  успехами  современная  военно- 
полевая  хирургия  —  это  активной  первичной  обработке  ран.  Ведь 
Пирогов  был  активист,  платящий  дань  своим  предшественникам. 
Затем,  начиная  со  второй  половины  севастопольской  войны,  он  уже 
меняет  свои  позиции  и  приходит  к  иным  выводам,  в  главе  «Основные 
начала  моей  полевой  хирургии»  («Врачебное  дело»,  ч.  II,  стр.  1)  он 
выступает  защитником  сберегательного  лечения  и  при  посещении 
лечебных  учреждений  с  удовлетворением  отмечает  малую  активность 
хирургов  в  войсковом  районе,  приписывая  этому  улучшение  исходов 


при  ранении.  Но  здесь  впервые  ему  пришлось  на  практике  ознако¬ 
миться  с  учением  Листера.  Оно  призывало  к  активности. 

Пирогов  —  активист,  Пирогов  —  консерватор,  Пирогов  —  анти¬ 
теза  Листеру,  но  последнее  только  с  точки  зрения  тактики,  но  не 
принципа,  а  по  праву  осторожного  скепсиса  за  отсутствием  собствен¬ 
ного  опыта!  Но  спустя  несколько  лет  Бергман  выступил  защитником 
консервативного  метода  лечения  ран  и  на  15  случаях  ранений  ко¬ 
ленного  сустава,  леченных  закрытой  гипсовой  повязкой,  доказывал 
свои  взгляды,  подкрепляя  их  и  бактериологическими  исследова¬ 
ниями,  отрицавшими  возможность  стерилизации  ран. 

Однако  наблюдения  во  время  первой  мировой  империалистиче¬ 
ской  войны  заставили  отказаться  от  позиций  Бергмана  и  перейти 
к  активной  первичной  обработке  ран,  к  дезинфекции  ран,  к  попытке 
закрывать  раны  первичным  и  вторичным  швом.  Активное  направле¬ 
ние  сделалось  избранным  методом,  и  только  объективная  необхо¬ 
димость  в  виде  неустойчивости  фронта  не  давала  возможности  осу¬ 
ществить  обработку  раны. 

Современная  обработка  ран  только  по  названию  похожа  на  тот 
примитив,  который  описывает  Пирогов  в  своих  «Началах».  Рана 
обрабатывается  с  целью  превратить  ее  в  чисто  хирургическую  рану  — 
полнокровную,  с  освеженными  тканями.  Это  —  идеал,  но  он  невыпол¬ 
ним  во  многих  случаях,  и  дело  сводится  к  возможному  полному 
удалению  всего  мертвого  и  полумертвого.  Но  удалить  все  до  послед¬ 
ней  бактерии  и  все  до  последней  мертвой  клетки  нельзя;  однако 
нужно  сделать  максимум.  Нельзя  при  огнестрельных  повреждениях 
значительное  большинство  ран  и  раневой  канал  удалить,  как  злока¬ 
чественную  опухоль,  обеспечить  себе  асептическую  среду  и  зашить 
наглухо,  хотя  было  не  мало  заявлений  такого  рода.  Раны  мирного 
времени  легче  иссекать,  чем  раны  военного  времени,  да  и  контроль 
организовать  в  мирное  время  легче,  чем  в  военно-полевых  условиях. 

Вопрос  в  настоящее  время  разрешен  так:  признавая  полную 
биологическую  целесообразность  иссечения  инфицированной  раны 
и  возможности  ее  закрытия  первичным  швом,  как  это  доказано 
наблюдениями  в  послевоенное  время  рядом  авторов,  —  в  отношении 
огнестрельных  ран  военного  времени  следует  проводить  иссечение 
раны  в  возможно  широких  пределах,  но  отказаться  от  первичного 
шва/  Это  и  проводили  наши  хирурги  в  последние  годы,  доведя  про¬ 
цент  раннего  вмешательства  на  ДПМ  до  60,  на  ДГ  до  32,  на  ИНГ 
до  10.  Если  прибавить  к  этому  переливание  крови,  произведенное 
11%  всех  оперированных,  хороший  транспорт,  раннюю  госпитализа¬ 
цию,  то  мы  должны  были  ожидать  исходов,  удовлетворяющих  тре¬ 
бованиям,  предъявляемым  к  современной  военно-полевой  хирургии 
в  отношении  сохранения  жизни,  трудоспособности  и  боеспособности. 
Эти  ожидания  и  оправдались:  возврат  бойцов  на  фронт  равнялся 
70—78,5%. 

Одним  из  чувствительных  показателей  эффективности  предупре¬ 
дительных  первичных  операций  нужно  считать  анаэробную  инфек¬ 
цию.  Недаром  она  получила  название  «бич  войны»,  «крест  госпита¬ 
лей».  После  введения  предохранительных  сывороток  и  систематически 
проведенных  эксцизий  процент  этих  осложнений  упал  до  0,6. 


хи 


На  ДПМ  анаэробная  инфекция  наблюдалась  в  0,08%,  в  ДГ- 
в  0,22%,  в  ЭГ  —  в  0,69%.  Случаи  столбняка  благодаря  проведен¬ 
ной  кампании  по  анатоксину  и  введению  сыворотки  почти  80% 
раненых  наблюдался  лишь  в  единичных  случаях. 

Лечебный  эффект  также  был  хорош:  выработаны  новые  дозы, 
улучшен  титр  сывороток,  изучается  их  «жадность»,  добыты  фаги 
для  анаэробных  возбудителей,  и  процент  смертности,  снизившийся 
в  мировую  войну  с  80  до  40,  упал  в  настоящее  время  с  14  до  7. 

Так  разрешается  для  современного  хирурга  вопрос  об  активности 
поведения  хирурга  при  лечении  ран.  Оно  еще  больше  обосновано 
широким  применением  средств  воздействия  на  организм  в  целом  и 
на  очаг  созданием  активного  и  пассивного  иммунитета.  И  эту  простую 
истину,  равно  как  и  ясное  обоснование  первичного  иссечения  раны, — 
к  сожалению,  приходится  повторять  и  снова  повторять:  молодое 
поколение  нуждается  в  повторении  воспитывающих,  хотя  простых 
по  содержанию  и  форме  правил. 

Что  же  дало  применение  этого  метода?  Оно  избавило  сотни  и 
тысячи  раненых  от  сепсиса,  снизило  процент  тягчайших  заболеваний. 

Снова  повторяю:  я  далеко  не  все  исчерпал  в  отношении  современ¬ 
ных  концепций  и  технических  достижений  военно-полевой  хирургии, 
но  большинство  вопросов,  которым  придана  острота  изданием  клас¬ 
сического  труда  Пирогова,  могущего  вызвать  те  или  другие  вопросы, 
по  возможности,  получили  в  этом  предисловии  свое  освещение. 
Прошедшее  и  настоящее  связываются  как  органическое  целое  в  од¬ 
ном,  и  разрываются  неизбежно  в  другом.  Вот  этот  процесс  и  хоте¬ 
лось  в  настоящих  строках,  если  не  исчерпать,  то  осветить. 

Все  изложенные  факты,  выдвинутые  новые  концепции,  достиже¬ 
ния  химии,  физики,  бактериологии  были  проанализированы  Сани¬ 
тарным  управлением  Красной  Армии;  все  положительное  освоено  и 
оформлено  в  виде  основных  руководящих  положений  и  одновременно 
широко  проведено  в  жизнь  советскими  хирургами,  охваченными 
общим  стремлением  к  построению  социалистического  общества,  осо¬ 
знавшими  свои  обязанности  по  борьбе  с  травматизмом  и  раневыми 
инфекциями.  Это  отразилось  и  на  прогрессе  военно-полевой  хи¬ 
рургии. 

Залог  наших  успехов,  как  уже  достигнутых,  так  и  будущих, 
обеспечен  общим  прогрессом  биологических  и  химических  наук;  напря¬ 
женной  работой  над  повышением  уровня  знаний  врачей,  введением 
хирургов-консультантов  до  корпусных  соединений  включительно, 
организацией  курсов  со  специальными  программами,  наконец,  орга¬ 
низацией  специальной  помощи,  начиная  уже  с  войскового  района; 
созданием  мощного  снабжения  лечебных  учреждений,  оборудова¬ 
нием,  заготовкой  наиболее  совершенных  эвакуационных  средств. 
Осуществление  этих  задач  —  для  Санитарного  управления  Красной 
Армии  облегчается  полным  контактом  с  организациями  Народного 
Комиссариата  Здравоохранения  по  вопросам  программ  военно-поле¬ 
вой  хирургии  для  студентов  и  подготовки  широких  кадров  врачей 
на  курсах  усовершенствования,  на  конференциях,  съездах,  а  также 
и  при  выполнении  промышленно-технических  заданий. 


ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ  ВОПРОСЫ  ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ 
ХИРУРГИИ  ПО  ПИРОГОВУ  II  ИХ  СОВРЕМЕННОЕ  ПОНИМАНИЕ 

Дивврач  Е.  И.  Смирнов 

В  ночь  на  22  июня  вооруженные  до  зубов  полчища  фашистской 
Германии,  без  объявления  войны,  без  предъявления  каких  бы  то 
ни  было  претензий,  напали  на  нашу  страну,  на  наши  вооруженные 
силы.  Германский  фашизм  рассчитывал  этим  воровским,  бандитским 
налетом  на  молниеносный  разгром  нашей  Красной  Армии,  на  по¬ 
давление  в  нашем  народе  воли  к  сопротивлению.  Итоги  месячных 
боев  свидетельствуют  о  полном  крахе  расчетов  германского  фашизма. 
Уничтожить  наше  государство,  уничтожить  свободу  многонацио¬ 
нального  народа  нашей  родины,  превратить  наш  народ  в  рабов  — 
не  удастся  германскому  фашизму.  Навязанная  германским  фашиз¬ 
мом  нашему  народу  война  из  молниеносной  превращается  в  дли¬ 
тельную  войну,  результатом  которой  будет  разгром  германского 
фашизма,  этого  злейшего  врага  человечества. 

Однако,  победа  над  врагом  требует  и  будет  требовать  много 
жертв,  требует  упорного  труда,  требует,  чтобы  все  было  подчинено 
интересам  фронта.  Длительная  война,  в  которой  будут  принимать 
непосредственное  участие  миллионы  вооруженных  людей,  будет  со¬ 
провождаться  большими  потерями  ранеными,  исчисляемыми  также 
миллионами.  Возвращение  обратно  в  действующие  полевые  армии 
бойцов  и  командиров,  временно  выбывших  из  строя  по  причине 
ранения  или  болезни,  будет  играть  исключительную  роль  в  деле 
победы  над  врагом,  а  поэтому  и  является  главной  задачей  совет¬ 
ской  военной  медицины. 

Наша  родина  дала  миру  выдающихся  людей  во  всех  областях 
человеческой  деятельности,  особенно  в  области  военных  наук,  в 
области  организации  победы  над  врагом.  Наша  родина  дала  миру 
Н.  И.  Пирогова,  знание  военно-медицинских  трудов  которого  не¬ 
обходимо  для  каждого  военного  врача,  чтобы  с  честью  выполнить 
долг  перед  родиной  в  великой  отечественной  войне  с  германским 
фашизмом. 

Н.  И.  Пирогов  посвятил  четыре  работы  военно-санитарному 
делу:  1)  «Отчет  о  путешествии  по  Кавказу»,  1849  г.,  2)  «Начала  общей 
военно-полевой  хирургии»,  1865  г.,  3)  «Отчет  о  посещении  воеино- 
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санитарных  учреждений  в  Германии,  Лотарингии  и  Эльзасе»,  1871  г, 
и  4)  «Военно-врачебное  дело»,  1878 — 1879  гг. 

Военная  медицина  нашей  великой  родины  по  праву  может  гор¬ 
диться  этими  трудами  великого  русского  хирурга  и  анатома,  творца 
военно-полевой  хирургии,  автора  системы  развоза  раненых  и  боль¬ 
ных  по  госпиталям  тыла  страны,  крупного  организатора  военно¬ 
санитарного  дела.  Медицинские  работники  нашей  страны  должны 
знать  эти  труды,  должны  знать,  что  они  представляют  не  только 
исключительную  историческую  ценность,  но  и  являются  трудами, 
не  потерявшими  практического  значения  сегодня.  Эти  труды  написаны 
необычно.  Вот  что  говорит  автор  этих  трудов  в  «Военно-врачебном 
деле»:  «Прошло  слишком  30  лет  с  тех  пор,  когда  я  в  первый  раз 
ознакомился  с  полевою  хирургиею  на  небольшом  театре  войны 
(речь  идет  о  Кавказской  экспедиции  1847  г.  —  Е.  С .)  и  почти  25  лет 
с  того  времени,  когда  я  действовал  на  обширном  поприще  полевой 
хирургии.  Оба  раза  яруководствовался  не  столько 
великими  трудами  светил  науки,  сколько 
собственным  наблюдением  и  опытом,  при¬ 
обретенным  мною  в  госпитальной  военной 
и  гражданской  практике.  Основы  моей  полевой  хирур¬ 
гической  деятельности  я  сообщил  только  спустя  10  лет  после  досто¬ 
памятной  кримской  кампании»...  «В  минувшую  нашу  восточную 
войну  1877 — 78  годов,  более  чем  все  другие  сходную  с  кримскою 
1854  года,  я  имел  случай  еще  более  глубоко  увериться  в  прочности 
основных  начал  моей  полевой  хирургии».  Следовательно,  в  своих 
«Началах»  Н.  И.  Пирогов  изложил  свой  собственный  богатый  прак¬ 
тический  опыт  великого  хирурга,  великого  организатора  военно-сани¬ 
тарного  дела  и  учел  достижения  хирургии  других  стран.  Эти  «На¬ 
чала»  содержат  в  себе  все  то,  что  Н.  И.  Пирогов  сделал  для  прогресса 
военно-полевой  хирургии,  военно-санитарного  дела. 

В  нашу  задачу  входит  рассмотреть  основные  положения  военно¬ 
санитарного  дела  с  современной  точки  зрения  и  показать,  что 
в  этих  положениях  остается  действенными  поныне,  что  нуждается 
в  поправках,  что  устарело  и  представляет  только  историческую 
ценность. 

Первый  пункт  основных  «Начал»  Н.  И.  Пирогова  гласит:  «Война — 
это  травматическая  эпидемия».  Советский  читатель  понимает,  что 
война  есть  социальное  явление,  что  война  есть  продолжение  госу¬ 
дарственной  политики  другими  средствами,  что  государственная 
политика  является  целью,  а  война  —  средством  для  осуществления 
этой  политики.  П.  И.  Пирогов  в  данном  случае  рассматривает 
войну  с  точки  зрения  хирурга-организатора  военно-санитарного 
дела  на  театре  войны.  Действительно,  война  сопровождается  «трав¬ 
матической  эпидемией»,  действительно,  эта  травматическая  эпидемия 
определяет  содержание  работы  военной  медицины.  Однако  такое 
заявление  Пирогова  в  середине  прошлого  столетия,  когда  личный 
состав  армии  погибал  больше  от  эпидемических  заболеваний,  чем  от 
огнестрельного  оружия  противника,  нужно  признать  прозорливым, 
далеким  предвидением.  Так,  например,  за  период  крымской  войны 
1854 — 1856  гг.  санитарные  потери  в  русской  армии  составляли: 
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больными  351  622  человека,  из  них  умерло  88  798  человек,  или  25% 
к  численности  заболевших,  ранеными  и  контуженными  81  247  чело¬ 
век,  из  них  умерло  в  лечебных  учреждениях  15  820  человек,  или 
19,7%  к  числу  раненых  и  контуженных.  Следовательно,  число  умер¬ 
ших  от  болезней  в  пять  с  лишним  раз  больше  числа  умерших  от  ран. 
Такая  же  картина  наблюдалась  и  в  армиях  союзников.  У  французов 
умерло  от  ран  20  000  человек,  от  болезней  —  75  000  человек,  у  англичан 
умерло  от  ран  4  600  человек,  от  болезней —  17  500  человек.  В  русско¬ 
турецкую  войну  1877 — -1878  гг.  русская  армия  потеряла  умершими 
от  ран  около  7  000  человек,  от  болезней  более  —  80  000  человек. 

Первая  империалистическая  война  целиком  и  полностью  подтвер¬ 
дила  это  первое  положение  Пирогова:  число  умерших  от  ран  резко 
возросло,  а  число  умерших  от  болезней  резко  снизилось.  Так,  на¬ 
пример,  во  французской  армии  в  первую  империалистическую  войну 
умерших  от  ран  было  250  000  человек,  а  умерших  от  болезней  175  000 
человек;  в  германской  армии  умерших  от  ран  было  289000 человек, 
а  умерших  от  болезней  117  500  человек. 

Н.  И.  Пирогов,  выставляя  это  первое  положение  военно-полевой 
хирургии,  преследовал  одно  —  показать,  что  во  время  больших 
войн  не  будет  хватать  врачей,  что  наши  представления  о  нормах 
больных  на  одного  врача  должны  быть  пересмотрены  под  углом 
зрения  этого  недостатка. 

Вот  что  он  пишет  на  19  странице  своих  «Начал»:  «Как  при  боль¬ 
ших  эпидемиях  всегда  недостает  врачей,  так  и  во  время  больших 
войн  всегда  в  них  недостаток»...  «В  Севастополе,  несмотря  на  при¬ 
бытие  не  кончивших  курс  медицинских  студентов  из  университетов 
и  академии  и  иностранных  (германских  и  американских)  хирургов, 
недостаток  в  руках  на  перевязочных  пунктах  и  в  полевых  лазаретах 
бывал  так  велик,  что  на  100  и  более  тяжело  раненых  приходилось 
иногда  по  одному  ординатору».  Такое  положение  с  недостатком  вра¬ 
чей  имело  место  и  в  армиях,  принимавших  участие  в  первой  импе¬ 
риалистической  войне.  В  английскую  армию  было  призвано  больше 
половины  всех  врачей  страны  (более  12  000).  Несмотря  на  это  и  на 
резкое  сокращение  врачей  в  штатах  санитарных  учреждений  в  разгар 
войны,  недостаток  во  врачах,  годных  к  работе  в  полевой  санитарной 
службе,  был  исключительно  велик.  В  американской  армии  с  этой 
же  целью  во  время  войны  были  приняты  следующие  меры :  изменили 
расписание  болезней,  стали  принимать  почти  всех  врачей  в  армию 
(исключение  составляли  лица  с  серьезными  физическими  недостат¬ 
ками)  и  снизили  норму  санитарного  персонала  с  10,5%  до  9%  по  отно¬ 
шению  к  численности  войск,  причем  в  цифру  9%  включили  и  личный 
состав  санитарной  службы  войсковых  частей  и  соединений.  Во  Фран¬ 
ции  было  27  000  врачей,  из  них  более  половины  было  призвано 
в  армию.  И  в  стране,  и  в  армии  ощущался  большой  недостаток 
врачей.  Штаты  санитарной  службы  некоторых  частей  и  учреждений 
дважды  подвергались  сокращению  за  время  войны.  В  Германии  было 
призвано  в  ряды  армии  около  25  000  врачей.  Как  правило,  неком¬ 
плект  врачей  в  армии  колебался  в  среднем  от  10  до  15%.  В  послед¬ 
ний  год  войны  он  достиг  30%. 

«Травматическая  эпидемия»  в  первую  империалистическую  войну 
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приняла  неслыханные  размеры.  Так,  германская  полевая  армия  за 
период  с  августа  по  декабрь  1914  г.  потеряла  ранеными  более  1  250  000 
человек,  что  составляет  48,6%  к  численности  полевой  армии,  тогда 
как  в  каждый  последующий  год  этот  процент  потерь  колебался  от 
22,7  до  27,7%  от  численности  полевой  армии. 

Почему  потери  ранеными  в  первый  год  войны  были  так  велики? 
Чем  можно  объяснить  это  явление?  Это  можно  объяснить  тем,  что 
первый  год  войны  был  маневренным  периодом  войны.  Маневренный 
характер  войны  требовал  от  личного  состава  войск,  особенно  от 
пехоты,  больших  физических  напряжений.  Обозы  на  конной  тяге 
часто  отставали  от  темпов  продвижения  войск.  Продовольствие  во¬ 
время  не  доставлялось,  личный  состав  часто  оставался  без  пищи, 
без  сна  и  отдыха.  Все  это  резко  снижало  драгоценные  качества 
бойца  —  быстроту  движений  в  наступлении,  ловкость  и  умение 
пользоваться  местностью,  вести  эффективный  огонь  во  время  боя. 
Германское  командование,  рассчитывая  на  быстрое  окончание 
войны,  не  придавало  должного  значения  потерям  ранеными  в  это 
время.  Нужно  подчеркнуть,  что  в  этот  период  войны  противники  не 
применяли  химических  средств,  не  применяли  танков  и  боевой  авиа¬ 
ции,  кавалерийские  соединения  несли  службу  дальней  разведки 
и  прикрывали  фланги  пехотных  соединений. 

«Травматическую  эпидемию»  Пирогова  еще  нагляднее  можно  про¬ 
демонстрировать  на  отдельных  армейских  операциях  первой  импе¬ 
риалистической  войны.  Во  время  знаменитого  брусиловского  про¬ 
рыва  9-я  русская  армия,  имея  среднюю  численность  в  170  000  человек, 
с  4  по  25  июня,  т.  е.  за  19  дней,  потеряла  35  000  человек  убитыми, 
пропавшими  без  вести,  ранеными.  Это  составляет  более  20%  к  чис¬ 
ленности  армии.  Если  учесть,  что  безвозвратные  потери  в  среднем 
составляют  20%  боевых  потерь,  что  в  данном  случае  равняется 
7  000,  то  потери  ранеными  составят  28  000  человек,  или  16,4% 
к  численности  действующей  армии. 

10-я  французская  армия  во  время  контрнаступления,  имея 
среднюю  численность  250  000  человек,  с  18  июля  по  11  ноября  1918  г., 
т.  е.  за  116  дней,  потеряла  ранеными  61  463  человека  и  пораженными 
О  В  26  805  человек,  а  всего  88  268  человек,  или  35,2%  к  численности 
армии.  Нужно  заметить,  что  в  среднем  темпы  наступления  в  этих 
армиях  были  ничтожно  малы.  10-я  французская  армия  за  116  дней 
прошла  110  км,  т.  е.  меньше  1  км  в  сутки.  Маршал  Фош  избегал 
«мешков»,  выравнивая  корпуса  за  счет  остановки  вперед  продвинув¬ 
шихся.  Самое  большое  продвижение  войск  не  превышало  15  км 
в  сутки.  9-я  русская  армия  генерала  Лечицкого  за  68  дней  продвину¬ 
лась  вперед  на  120  км,  т.  е.  в  среднем  войска  продвигались  менее 
2  км  в  сутки. 

Особенности  второй  империалистической  войны  заключаются 
в  том,  что  на  поле  боя  вышли  в  большом  количестве  крупные  авиаци¬ 
онные  и  мото-механизированные  соединения.  Эти  мощные  два  рода 
войск  совершенно  изменили  тактику  наступательных  операций  армий. 
Они  обеспечивают  высокие  темпы  и  непрерывность  наступательным 
операциям  армии,  позволяют  поражать  противника  на  всю  его  опе¬ 
ративную  глубину.  Эти  изменения  в  области  оперативно-тактиче- 


Хі  VI 


ского  искусства  неизбежно  увеличат  «травматическую  эпидемию» * 
а  большое  насыщение  современных  армий  автоматическим  оружием, 
огнеметами,  химическими  и  бактериальными  средствами  нападения 
усилит  тяжесть  ранений,  чаще  будут  встречаться  и  множественные 
ранения  и  миксты.  Если  полевые  армии  Вильгельма  2-го  за  пер¬ 
вый  год  первой  империалистической  войны  потеряли  1  250  000  чело¬ 
век  ранеными,  то  вооруженные  полчища  германского  фашизма, 
вследствие  упорного  сопротивления  частей  Красной  Армии  и  все 
более  увеличивающихся  по  количеству  и  мощи  контрударов  наших 
войск,  —  только  за  35  дней  потеряли  по  нашим  расчетам  ранеными 
более  700  000  человек.  И  нам  нечего  удивляться  тому,  что  ино¬ 
странная  пресса  полна  заметками  о  переполнении  городов  Польши, 
Чехии,  Моравии  и  Германии  ранеными  немцами.  Учитывая  изло¬ 
женное,  а  также  и  то,  что  современные  войны  ведутся  массовыми 
армиями,  мы  вправе  заявить  о  том,  что  этот  первый  пункт  основных 
положений  Пирогова  нужно  серьезно  учесть  при  организации  сани¬ 
тарной  службы  военного  времени.  Нужно  подчинить  штатную  струк¬ 
туру  санитарной  службы  и  нормы  военного  времени  реальному  на¬ 
личию  медицинских  кадров  в  стране,  тщательным  образом  учесть 
хирургов,  челюстно-лицевых  хирургов,  нейрохирургов,  глазных  хи¬ 
рургов  и,  исходя  из  этого  и  из  особенностей  современных  войн, 
организовать  не  только  хирургическую  обработку  огнестрельных 
ран  в  войсковом  районе,  как  единственно  надежный  метод  борьбы 
с  инфекцией  ран,  но  и  оказание  специальных  видов  квалифициро¬ 
ванной  хирургической  помощи,  начиная  с  полевых  подвижных 
госпиталей. 

Второй  пункт  «Начал»  гласит:  «Свойство  ран,  смертность  и  успех 
лечения  зависят  преимущественно  от  различных  свойств  оружия 
и  в  особенности  от  огнестрельных  снарядов».  В  «Началах»  на  стр.  2 
эти  мысли  Н.  И.  сформулировал  так:  «Я  убежден,  что  цифра  смерт¬ 
ности  всех  травматических  повреждений,  операций  и  патологических 
процессов,  несмотря*  на  различные  условия,  в  общей  сложности 
должна  быть  постоянною  и  определенною.  Я  даже  убежден  и  в  том, 
что  наши  врачебные  средства  и  пособия  едва  колеблют  общую  цифру 
смертности». 

В  этом  вопросе  Пирогов  остался  на  уровне  состояния  медицин¬ 
ской  науки  50-х  годов  прошлого  столетия,  когда  хирургия  была 
совершенно  бессильна  в  борьбе  с  инфекцией  ран,  не  знала  ее  при¬ 
роды,  когда  не  было  никакого  понятия  об  асептике,  когда  только  что 
зарождалась  антисептика,  когда  великий  ум  Пирогова  был  близок 
к  открытию  этого  сильного  средства  борьбы  с  хирургическими  инфек¬ 
циями,  как  это  явствует  из  его  изложения  первой  главы  «Начал»» 

Откуда  у  Пирогова  взялся  такой  пессимизм,  такое  неверие  в  силы 
лечебной  медицины  вообще,  хирургии  в  частности?  Дело  в  том,  что, 
несмотря  на  исключительную  виртуозность  хирургической  техники, 
которой  обладал  Пирогов,  несмотря  на  то,  что  он  отлично  знал  анато¬ 
мию,  был  большим  клиницистом,  послеоперационная  смертность 
даже  у  него  была  исключительно  велика. 

«Всех  операций,  малых  и  больших,  400,  смертей  45,  значит  об¬ 
щий  послеоперационный  процент  смертности  немного  более  10.  Боль- 
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ших  операций...  165,  смертей  43,  процент  смертности  26.  После 
наиболее  крупных  операций,  куда  надо  отнести  ампутации,  резекции, 
перевязки  крупных  артерий,  грыжесечения,  литотомии  и  литотрип- 
сии,  послеоперационный  процент  смертности  поднимается  почти  до 
50».  (проф.  В.  А.  О  п  п  е  л  ь,  История  русской  хирургии,  стр.  171). 
И  далее,  на  176  стр.  этого  труда,  Оппель  говорит:  «Статистика  пиемий, 
пишет  Пирогов,  даже  и  спорадических,  шатче  других  статистик, 
также  не  отличающихся,  как  мы  видели,  математической  верностью. 
Так,  Демме  насчитывает  из  600  умерших  от  ампутаций  и  резекций 
(в  итальянскую  войну)  335  пиемиков,  т.  е.  56%. ..  По-моему,  продол¬ 
жает  Пирогов,  приблизительному  расчету  должно  отсчитать  на 
•смертность  от  пиемий  после  больших  ампутаций  не  56%,  а  86%». 

Некоторые  результаты  хирургической  деятельности  в  кавказской 
экспедиции,  гольштинской  войне,  крымской  и  итальянской  войнах 
приведены  Пироговым  во  второй  части  «Начал»  на  стр.  194,  195.  Что 
мы  видим?  Ампутации  плеча  давали  смертность  от  30  до  62%,  ампу¬ 
тации  предплечья  —  от  14  до  53%,  ампутации  бедра  —  от  60  до  94% 
(цитирую  по  Оппелю). 

И  в  госпитальной  практике,  и  в  военной  послеоперационная  смерт¬ 
ность  настолько  была  велика,  что  вынудила  великого  хирурга  заявить : 
«Если  я  оглянусь  на  кладбище,  где  схоронены  зараженные  в  госпи¬ 
талях,  то  не  знаю,  чему  больше  удивляться:  стоицизму  ли  хирургов, 
занимающихся  еще  изобретением  новых  операций,  или  доверию, 
которым  продолжают  еще  пользоваться  госпитали  у  правительств 
и  общества». 

Санитарная  служба  Красной  Армии  имела  общую  смертность 
среди  раненых  в  боях  в  районе  реки  Халхин-Гол  и  в  Финляндии  от 
5  до  6%.  При  этом  нужно  заметить,  что  на  долю  стационарных  госпи¬ 
талей  падает  только  1,3%  смертности.  Остальные  случаи  смертей 
падают  на  район:  рота,  батальон,  полк,  дивизия.  Причиной  боль¬ 
шинства  случаев  смертей  является  острая  потеря  крови,  смерть 
наступает  не  потому,  что  ранение  смертельное,  а  потому,  что  не  была 
оказана  своевременная  и  правильная  помощь,  не  было  остановлено 
во-время  кровотечение.  Следовательно,  мы  должны  заявить,  что  этот 
второй  пункт  основных  начал  военно-полевой  хирургии  предста¬ 
вляет  только  историческую  ценность.  Процентное  соотношение  ране¬ 
ний  различных  областей  тела  обусловливается  больше  их  поверх¬ 
ностью,  чем  видом  огнестрельного  оружия  и  тактикой  войск.  Это 
соотношение  более  или  менее  постоянно.  Исходы  огнестрельных 
повреждений  зависят  чаще  не  столько  от  самого  ранения,  сколько 
от  своевременного  оказания  доврачебной  и  врачебной  помощи 
в  войсковом  районе  и  от  правильного  дальнейшего  лечения. 

Третий  пункт  «Начал»  утверждает,  что  «не  медицина,  а  админи¬ 
страция  играет  главную  роль  в  деле  помощи  раненым  и  больным  на 
театре  войны». 

Трудно  переоценить  значение  этого  утверждения  для  санитарного 
обеспечения  современных  войн. 

Я  должен  оговориться,  что  это  утверждение  Пирогова  совер¬ 
шенно  не  означает,  что  администратор  может  быть  не  врачом  или 
врачом,  но  профаном  в  медицине.  Нет,  оно  предполагает  медицински 
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грамотного  врача-организатора.  Это  я  делаю  потому,  что  большой 
знаток  и  организатор  военно-санитарного  дела  проф.  В.  А.  Оппель 
не  был  согласен  с  этим  положением  Пирогова.  Это  свое  несогласие 
он  изложил  в  «Истории  русской  хирургии»  (стр.  234). 

Чем  мотивировал  Пирогов  это  знаменитое  положение?  «К  чему 
служат  все  искусные  операции,  все  способы  лечения,  если  раненые 
и  больные  будут  поставлены  администрацией  в  такие  условия,  кото¬ 
рые  вредны  и  для  здоровых...  От  администрации,  а  не  от  медицины 
зависит  и  то,  чтобы  всем  раненым  без  изъятия  и  как  можно  скорее 
была  подана  первая  помощь,  не  терпящая  отлагательства...  Пред¬ 
ставьте  себе  тысячи  раненых,  которые  по  целым  дням  переносятся 
на  перевязочные  пункты  в  сопровождении  множества  здоровых; 
бездельники  и  трусы,  под  предлогом  сострадания  и  брат¬ 
ской  любви,  всегда  готовы  на  такую  помощь,  и  как  не  помочь  и 
не  утешить  раненого  товарища!  И  вот  перевязочный  пункт  быстро 
переполняется  сносимыми  ранеными...  скоро  наполняется  ими  и  вся 
окружность...  в  толкотне  и  хаотическом  беспорядке  слышатся  только 
вопли,  стоны  и  последний  хрип  умирающих...  Если  врач  в  этих  слу¬ 
чаях  не  предположит  себе  главной  целью  прежде  всего  действовать 
административно,  а  потом  уже  врачебно,  то  он  совсем  растеряется  и 
ни  голова  его,  ни  руки  не  окажут  помощи.  Часто  я  видел,  как  врачи 
бросались  помочь  тем,  которые  более  других  вопили  и  кричали,  ви¬ 
дел,  как  они  исследовали  долее,  чем  нужно,  больного,  который  их 
интересовал  в  научном  отношении,  видел  также,  как  многие  из  них 
спешили  делать  операции,  а  между  тем  как  они  оперировали  несколь¬ 
ких,  все  остальные  оставались  без  помощи,  и  беспорядок  увеличи¬ 
вался  все  более  и  более...  Безнадежным  раненым,  которым  гораздо 
нужнее  духовная,  чем  врачебная  помощь,  расточаются  нередко  меди¬ 
цинские  пособия  без  всякой  для  них  пользы,  отнимая  у  врачей 
время  и  силы,  которые  могли  быть  употреблены  с  большою  пользою 
для  других,  еще  подающих  надежду  к  выздоровлению»  (ч.  I,  стр.  22). 

Эта  «картина»,  нарисованная  Н.  И.  Пироговым,  не  является 
только  далекой  историей,  рисующей  военную  медицину  севастополь¬ 
ской  обороны.  Подобная  «картина»  частично  имела  место  на  театре 
военных  действий  в  полевых  санитарных  учреждениях  всех  армий 
первой  империалистической  войны,  особенно  царской  санитарной 
службы.  Она  наблюдалась,  к  нашему  счастью  как  исключение,  на 
отдельных  участках  и  в  отдельных  санитарных  учреждениях  в  войну 
с  белофиннами.  Она  может  появиться  и  в  будущей  войне,  если  мы  не 
примем  ряда  серьезных  организационных  и  методических  меро¬ 
приятий  сейчас,  если  мы  не  извлечем  уроков  из  истории  санитарной 
службы  и  не  учтем  особенностей  современных  армейских  операций. 

Пирогов  описал  эту  картину  в  Севастополе,  где  война  была  осад¬ 
ная,  ограниченная  окраинами  города.  Современные  войны  ничего 
общего  не  имеют  с  войнами  прошлого  столетия,  они  резко  отличаются 
и  от  первой  империалистической  войны.  И  это  отличие  усложняет 
работу  санитарной  службы. 

Новости  оперативно-тактического  искусства  современных  войн 
вызваны  появлением  усовершенствованных  и  совершенно  новых 
средств  наступления  и  обороны. 
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Массивное  применение  всех  видов  авиации,  особенно  пикирую¬ 
щих  бомбардировщиков  во  взаимодействии  с  крупными  танковыми 
соединениями  и  моторизованной  пехотой,  с  одновременной  высадкой 
парашютных  и  посадочных  десантов  в  тылу  противника,  обеспечи¬ 
вает  неслыханные  темпы  наступательным  операциям  армий.  Обеспе¬ 
чение  горючим  и  боеприпасами  столь  большого  количества  авиации, 
танков,  автотранспорта,  артиллерии  загружает  до  такой  степени 
железнодорожный  транспорт,  что  в  определенные  периоды  железно¬ 
дорожная  эвакуация  из  районов  станций  снабжения  и  распредели¬ 
тельной  станции  будет  совершенно  невозможна,  или  же  будет 
резко  ограничен  пропуск  военно-санитарных  поездов5  особенно 
постоянных. 

Быстрые  темпы  и  непрерывность  наступления  способны  привести 
к  осуществлению  оперативного  прорыва,  к  окружению  крупных 
соединенихі  и  к  нарушению  деятельности  тыла.  Маневренный  харак¬ 
тер  боевых  действий  сопровождается  быстрой  сменой  боевой  обста¬ 
новки,  резкими  изменениями  соотношений  сил  противников  на  опре¬ 
деленных  направлениях,  а  следовательно,  и  резкими  колебаниями 
санитарных  потерь  в  количественном  и  качественном  отношении  на 
различных  участках  сплошного  фронта  в  одно  и  то  же  время.  В  таких 
условиях  предположения  об  ожидаемых  санитарных  потерях  в  соеди¬ 
нении  и  об  объеме  работы  на  том  или  другом  этапе  эвакуации  поле¬ 
вой  санитарной  службы  должны  всегда  не  только  обусловливаться 
задачами  и  видом  боевой  деятельности  соединения,  но  и  подкреп¬ 
ляться  маневром  сил  и  средств  со  стороны  вышестоящего  санитарного 
начальника.  В  современных  операциях  массовое  поступление  ране¬ 
ных  и  больных  по  многочисленным  эвакуационным  потокам  в  усло¬ 
виях  применения  химических,  бактериальных  и  термических  средств 
нападения  предъявляет  требование  к  личному  составу  полевой  сани¬ 
тарной  службы  не  только  знать  медицину  по  специальности,  но  и  обя¬ 
зательно  знать  санитарную  тактику,  элементы  санитарно-химической 
защиты.  А  в  дополнение  к  этому  войсковым  врачам  нужно  знать  опре¬ 
деленные  разделы  военной  эпидемиологии  и  гигиены,  хирургам  —  во¬ 
енно-полевую  хирургию  и,  в  объеме  своей  специальности,  патологию 
и  терапию  поражений  БОВ;  терапевтам  нужно  знать  в  совершенстве 
клинику  внутренних  болезней,  в  том  числе  патологию  и  терапию 
поражений  БОВ  и  диагностику  инфекционных  заболеваний.  Врачи - 
дерматологи  и  офталмологи  должны  владеть  соответственно  спе¬ 
циальности  методикой  лечения  поражений  кожи  и  глаз  БОВ.  Только 
на  основе  этих  знаний  врачебный  состав  полевых  санитарных  учре¬ 
ждений  может  действовать  административно ,  т.  е.  сумеет  сочетать 
медицину  с  администрацией ,  только  хорошая  медицинская  подго¬ 
товка  и  знание  военно-санитарного  дела  могут  способствовать  приня¬ 
тию  правильного  решения ,  обеспечивающего  подчинение  усилий  кол¬ 
лектива  врачей  и  среднего  медицинского  состава  интересам  массы 
раненых  и  больных  и  избежать  бессилия ,  растерянности ,  ошибок , 
ненужных  операций  безнадеотю  раненым  в  ущерб  другим  раненым 
и  « научных  исследований »  вместо  целеустремленной  и  со  знанием  дела 
работы.  Санитарное  обеспечение  современных  армейских  операций 
возможно  только  на  основе  сочетания  медицинских  знаний  со  зна- 


ниями  военно-санитарного  дела,  на  основе  продуманной  организации 
санитарной  службы,, на  основе  большого  обеспечения  полевыми  по¬ 
движными  санитарными  учреждениями  войскового  и  армейского 
районов.  Современный  санитарный  начальник  масштаба  корпуса, 
армии  и  фронта  должен  быть  грамотным  и  в  военном  отношении, 
должен  знать  природу  современного  общевойскового  боя. 

Нельзя  безоговорочно  согласиться  с  пунктом  4-м  основных  «На¬ 
чал».  Пирогов  пишет:  «Не  операции,  спешно  произведенные,  а  пра¬ 
вильно  организованный  уход  за  ранеными  и  сберегательное  (кон¬ 
сервативное)  лечение  в  самом  широком  размере  должны  быть  глав¬ 
ною  целью  хирургической  и  административной  деятельности  на 
театре  войны». 

Слов  нет,  уход  за  ранеными  и  больными  нужно  организовать 
тщательным  образом.  От  правильного  ухода  безусловно  зависит 
быстрое  выздоровление.  Это  —  аксиома.  Но  что  касается  консерва¬ 
тивного  поведения  по  отношению  к  раненому  хирурга  и  администра¬ 
тора  в  полевых  санитарных  учреждениях,  то  этого  не  позволяют 
делать  современные  достижения  хирургии.  Сейчас  абсолютное  боль¬ 
шинство  военно-полевых  хирургов  является  сторонниками  первичной 
хирургической  обработки  огнестрельных  ран,  как  единственно  на¬ 
дежного  средства  борьбы  с  инфекцией.  Эта  точка  зрения  оправдана 
жизнью.  Чем  раньше  после  ранения  произведено  хирургическое  вме¬ 
шательство,  тем  лучше,  —  оптимальный  срок  до  б — 8  часов. 

Однако  чем  можно  объяснить  защиту  Пироговым  консервативного, 
выжидательного  образа  действия  хирурга  на  театре  военных  действий? 
На  стр.  92  части  I  «Начал»  Пирогов  пишет:  «...чтобы  решиться  на 
деятельное  и  энергическое  предохранение,  не  нужно  ли  быть  сначала 
уверенным,  что  наше  предохранительное  средство  само  не  вредно, 
или  по  крайней  мере  менее  вредно,  чем  болезнь?  Этой-то  именно 
верности  у  нас,  к  сожалению,  нет».  Пирогов  был  прав:  тогда, 
действительно,  не  было  уверенности  в  хорошем  исходе  хирургиче¬ 
ских  вмешательств.  Сейчас  эта  уверенность  есть,  а  поэтому  раннее 
оперативное  вмешательство  для  предупреждения  инфекции  огне¬ 
стрельных  ран  должно  быть  положено  в  основу  доктрины  военно-по¬ 
левой  хирургии  Красной  Армии. 

Однако,  всегда  нужно  одно  твердо  помнить :  — объем  хирурги¬ 
ческой  работы  в  полевых  и  в  ближайших  к  фронту  стационарных 
госпиталях  зависит  не  столько  от  медицинских  показаний,  сколько 
от  положения  дел  на  фронте,  количества  поступающих  больных  и 
раненых  и  их  состояния,  количества  врачей,  особенно  хирургов, 
на  данном  этапе,  наличия  автотранспортных  средств,  полевых  са¬ 
нитарных  учреждений  и  медицинского  оснащения,  времени  года  и 
состояния  погоды.  В  этом  суть  военно-полевой  хирургии,  этим  она 
отличается  от  неотложной  хирургии. 

Пункты  5-й  и  6-й  «Начал»  говорят  о  том,  что  лечащие  врачи  и  руко¬ 
водители  полевых  санитарных  учреждений  должны  не  допускать 
окучивания  раненых  на  перевязочных  пунктах,  не  должны  допускать 
скопления  тяжело  раненых  вблизи  театра  войны.  Эти  положения 
совершенно  правильные,  они  должны  безукоризненно  выполняться. 
Скопление  тяжело  раненых  без  медицинских  показаний  в  полевых 
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санитарных  учреждениях  смерти  подобно,  особенно  в  маневренной 
войне.  Но  я  подчеркиваю  слова  «медицинские  показания».  Если 
боевая  обстановка  на  фронте  не  диктует  отступления,  если  раненому 
или  больному  эвакуация  жизненно  противопоказана,  —  не  с  м  е  й 
эвакуировать.  Эвакуация  не  цель  медицинского  обеспечения, 
а  средство. 

Пункт  7-й  представляет  собой  историческую  ценность.  Он  говорит 
о  рассеивании  раненых  и  больных  во  избежание  «травматических 
зараз».  Сейчас  мы  требуем  противоположного.  Нам  нужны  крупные 
госпитали.  Это  диктуется  многими  медицинскими  и  административ¬ 
ными  соображениями.  Чем  крупнее  госпиталь,  тем  лучше  он  будет 
обеспечен  квалифицированной  лечебной  помощью  по  всем  специаль¬ 
ностям.  Мы  будем  вынуждены  прибегнуть  к  такому  положению, 
когда  на  200 — 300  хирургических  коек  будет  1  квалифицированный 
хирург,  остальные  врачи  —  не  хирурги.  На  госпиталь  в  400  и  больше 
коек  можно  дать  и  1 — 2  узких  специалистов.  Особенно  это  нужно 
там,  где,  кроме  этого  госпиталя,  нет  других  лечебных  учреждений. 
Чем  больше  госпиталь,  тем  меньше  коэфициент  обслуживающего 
персонала.  Во^  примерная  таблица: 

Количество  коек  в  госпитале  100  200  300  400  500 

Коэффициент  обслуживающего 

персонала  на  койку  ....  0,92  0,73  0,61  0,58  0,55 

У  нас  существ}щт  эвакуация  по  назначению.  Что  это  значит? 
Это  значит,  что  нужно  эвакуировать  раненого  с  поражением  челюстей 
в  челюстно-лицевой  госпиталь  или  в  специальное  отделение  хирур¬ 
гического  госпиталя.  Раненого  с  переломами  костей  конечностей 
нужно  эвакуировать  в  специальный  хирургический  госпиталь.  Же¬ 
лезнодорожная  эвакуация  требует,  чтобы  один  поезд  с  количеством 
раненых  и  больных  в  400  человек  мог  быть  разгружен  не  более  как 
в  двух  населенных  пунктах.  Этого  сделать  будет  нельзя,  при  нали¬ 
чии  в  различных  населенных  пунктах  по  одному  госпиталю  на  100 — 
200  коек;  карликовые  госпитали  ведут  также  к  большому  про¬ 
центу  (20  и  более)  естественной  незагрузки  госпиталей;  20 — 25  сво¬ 
бодных  коек  в  госпитале,  расположенном  одиноко  в  населенном 
пункте,  будут  пустовать,  их  нельзя  будет  занять.  Сейчас  медицин¬ 
скими  соображениями  диктуется  принцип  концентрации,  а  не  прин¬ 
цип  рассеивания,  изоляции  раненых  и  больных. 

Пункт  8-й  «Начал»  должен  быть  руководящим,  доминирующим 
принципом  в  практической  деятельности  личного  состава  полевой 
санитарной  службы,  особенно  хирургов.  Он  гласит  следующее: 
«Хорошо  организованная  сортировка  раненых  на  перевязочных 
пунктах  и  в  военно-временных  госпиталях  есть  главное  средство 
для  оказания  правильной  помощи  и  к  предупреждению  беспомощ¬ 
ности  и  вредной  по  своим  следствиям  неурядицы». 

Военно-санитарные  организации  Красной  Армии  сделали  необ¬ 
ходимые  организационные  выводы.  В  полевых  санитарных  учрежде¬ 
ниях,  предназначенных  для  массового  приема  раненых  с  фронта, 
предусмотрены  приемно-сортировочные  подразделения,  обеспечено 
комплектование  этих  подразделений  хирургами-клищщистами.  При- 


знано  нецелесообразным  существование  специальных  сортировочных 
групп  усиления  по  двум  причинам:  1)  Сортировка  —  главная  и  самая 
ответственная  часть  работы  любого  лечебного  учреждения,  имеющего 
дело  с  массовым  приемом  раненых  и  больных.  Она  должна  осуще¬ 
ствляться  постоянными,  штатными  работниками  данного  учрежде¬ 
ния,  могущими  нести  персональную  ответственность,  а  не  «гостями», 
случайными  людьми,  прибывающими  на  1 — 2  дня  для  усиления. 
2)  Как  правило,  раньше  недооценивали  важности  сортировки,  уком¬ 
плектовывали  сортировочные  группы  врачами  общей  практики. 

В  концентрированном  виде  организационные  и  лечебные  основы 
военно-полевой  хирургии  были  изложены  Пироговым  во  втором 
томе  «Военно-врачебного  дела»  (стр.  1 — 5).  Я  уже  приводил  в  начале 
выдержку  из  этого  труда  Пирогова  о  том,  что  он  в  этой  работе  «имел 
случай  еще  более  глубоко  увериться  в  прочности  основных  начал», 
им  впервые  сформулированных  в  1865  г. 


О  «НАЧАЛАХ  ОБЩЕЙ  ВОЕННОПОЛЕВОЙ  ХИРУРГИИ» 

Проф.  А.  М.  Геселевич 


В  начале  1861  г.  Николай  Иванович  Пирогов  был  уволен  с  долж¬ 
ности  попечителя  Киевского  учебного  округа  и  поселился  в  своем 
имении  в  селе  Вишня  вблизи  г.  Винницы  б.  Подольской  губернии, 
где  прожил  1х/2  года.  Осенью  1862  г.  он  покинул  свое  имение,  так 
как  был  назначен  руководителем  группы  молодых  людей  различных 
специальностей,  командированных  русским  министерством  народного 
просвещения  за  границу  для  подготовки  к  профессорской  деятель¬ 
ности.  В  командировке  вне  пределов  России  Пирогов  пробыл  около 
пяти  лет.  К  этому  периоду  жизни  великого  хирурга  и  анатома  и  отно¬ 
сится  создание  классического  труда  — «Начал  общей  военно-полевой 
хирургии». 

Эта  книга  сразу  получила  всеобщее  признание  и  в  России,  и  за 


границей  и  служила,  по  словам  выдающегося  немецкого  хирурга 
Бергмана,  «руководством  для  всех  врачей». 

Свой  труд  Пирогов  сперва  выпустил  на  немецком  языке  в  Лейп¬ 
циге  под  заглавием  «Основы  общей  хирургии  войны»  (или  «военной 
хирургии»):  «Сгнпсіги^е  бег  аіі^етеіпеп  Кгіе^зсЬігиг^іе»,  Ьеірхід, 
1863 — 4864  гг. 

Сейчас  же  после  появления  ее  на  немецком  языке  русское  военно- 
санитарное  командование  предложило  автору  перепечатать  ее  на 
русском  языке.  Однако  для  отечественного  издания  Пирогов  пере¬ 
работал  книгу,  и  она  вышла  по-русски  в  двух  частях  (томах)  под 
другим  заглавием:  «Начала  общей  военно-полевой  хирургии,  взя¬ 
тые  из  наблюдений  военно-госпитательной  практики  и  воспоминаний 
о  Кримской  войне  и  о  Кавказской  экспедиции». 

Книга  была  напечатана  в  Дрездене  в  типографии  Э.  Блохмана 
и  сына  (первая  часть  —  в  1865  г,  вторая  —  в  1866  г.). 

«Начала  общей  военно-полевой  хирургии»  —  объемистый  двух¬ 
томный  труд  (около  1  100  страниц  убористого  шрифта)  —  предста¬ 
вляет  собой  большое  произведение,  далеко  выходящее  за  рамки 
заглавия. 

Несомненно,  что  многие  взгляды  и  способы  лечения,  изложен¬ 
ные  в  «Началах»,  устарели  и  имеют  для  современного  читателя 
только  исторический  интерес.  Но  весьма  ценно  все  то,  в  чем  видна 
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сила  ума  и  научного  предвидения  гениального  исследователя  — 
основоположника  военно-полевой  хирургии. 

К  русскому  изданию  Пироговым  приложены  в  конце  второй  части 
«прибавления,  заметки  и  поправки»  на  32  страницах  мелким  шрифтом 
(в  данном  советском  издании  воспроизводятся  полностью).  Здесь  даны 
объяснения  некоторым  понятиям  (например,  «Перевязочные  места», 
«Притворные  болезни»),  дополнены  клиническими  наблюдениями 
отдельные  места  текста.  Однако  эти  примечания  носят  лишь  харак¬ 
тер  дополнений  текста,  но  не  расшифровок  его. 

Редакционная  работа  при  выпуске  этого  издания  заключалась 
в  составлении  комментариев,  объяснении  старых  медицинских  тер¬ 
минов  и  понятий,  вышедших  из  употребления  слов,  обозначений 
и  выражений,  иностранных  и  русских,  встречающихся  в  тексте  обеих 
частей  «Начал».  Комментарии  помещены  в  конце  второй  части. 

Текст  книги  перепечатан  полностью  без  изменений  с  экземпляра 
дрезденского  русского  издания  1865 — 1866  гг.,  причем  и  в  техниче¬ 
ском  отношении  в  о  с  н  о  в  н  о  м  воспроизведен  стиль  первого  из¬ 
дания. 
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В  1864  г.  я  из  дал  вГермании  «Начала  общей  военной 
хирургии»  на  немецком  языке.  Моя  книга  нашла  себе 
читателей.  В  1865  я  решился  издать  «Начала  военнополе¬ 
вой  общей  х  и  р  у  р  г  и  и»  и  для  русских  врачей.  Это  не  есть 
перевод  с  немецкого.  С  моей  стороны  было  бы  непростительно  пред¬ 
лагать  соотечественникам  перевод,  сделанный  мною,  и  моей  же 
книги.  Напротив,  «Опт скиде  бег  аіідетеіпеп  КгіедзсЫгигдіе»  есть 
перевод  с  русского.  Материалы  и  все  данные  были  составлены  по- 
русски.  И  материал,  и  данные  для  обеих  книг  остались,  разумеется, 
те  же.  И  по-немецки,  и  по-русски  я  сообщаю  моим  читателям  ре¬ 
зультаты  того,  что  видел  во  время  моей  кавказской  экспедиции 
в  1847,  в  кримскую  войну  в  1854  и  1855  годах  и  в  госпитальной 
практике,  продолжавшейся  слишком  25  лет.  Но  для  русских  врачей 
я  счел  необходимым  дать  моей  книге  вид  руководства,  и  для  этого 
изложил  гораздо  подробнее  результаты,  добытые  современною  хи- 
рургиею  других  стран  в  последние  три  войны.  К  сожалению,  я 
не  мог  подтвердить  результаты  моих  собственных  наблюдений  так, 
как  бы  я  желал  это  сделать,  —  непреложными  стати¬ 
стическими  данными.  Но  это  не  моя  вина.  Из  моей 
госпитальной  практики  у  меня  набралось  бы  довольно  цифр  и  чисел, 
только  они  далеко  не  соответствуют  тому,  чего  я  требую  от  рацио¬ 
нальной  статистики.  И  в  кримскую  войну  я  пытался  собирать  ста¬ 
тистические  данные;  но  тут  представились  такие  препятствия  в  ве¬ 
дении  верных  списков,  что  я  не  в  силах  был  продолжать.  Беспре¬ 
станный  прилив  и  отлив  раненых,  частая  перемена  врачей, транспорты 
в  отдаленные  местности,  недостаток  времени  —  все  это  делало  не¬ 
возможным  следить  за  ходом  ран  и  за  исходом  операций.  Чтобы 
навести  точные  справки,  нужно  бы  было  хотя  раз  в  течение  месяца 
или  двух  объехать  все  лазареты  в  районе,  достигшем  к  концу  войны 
до  700  и  более  верст.  Еще  хорошо,  что  в  конце  1855  года  я  имел 
возможность  осмотреть  почти  все  постоянные  и  временные  госпитали 
в  Николаеве,  Херсоне,  Екатеринославе,  Харькове  и  др.,  в  которых 
я  нашел  много  мне  знакомых  раненых  и  оперированных  и  мог  мно¬ 
гое  узнать  об  окончательных  результатах. — Я  принадлежу  к  ревно¬ 
стным  сторонникам  рациональной  статистики  и  верю, 
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что  приложение  ее  к  военной  хирургии  есть  несомненный  прогресс  .. 
Я  убежден,  что  цифра  смертности  всех  травматических  поврежденшщ 
операций  и  патологических  процессов,  несмотря  на  различные  усло¬ 
вия,  в  общей  сложности  должна  быть  постоянною  и  определенною. 
Я  даже  убежден  и  в  том,  что  наши  врачебные  средства  и  пособия 
едва  колеблют  общую  цифру  смертности.  Каждое  из  наших 
средств,  —  будет  ли  оно  сильно-  или  слабодействующее,  —  заклю¬ 
чает  в  себе  и  известный  процент  вреда  (активного  или  пассивного). 
Польза  их  очевидна  только  при  наблюдении  известного 
числа  случаев.  Если  мы,  например,  возьмем  результаты  какой- 
нибудь  большой  операции  в  огромной  массе  случаев,  то 
увидим,  что  индивидуальность  каждого  случая  и  множество  непред¬ 
виденных  и  неизвестных  обстоятельств  до  чрезвычайности  колеблют 
шанс  пользы,  который  мы  вправе  ожидать  от  такого  энергического  и 
рационального  пособия.  Напротив,  индивидуальность  же  и  стечение 
обстоятельств  в  меньшем  числе  случаев  могут,  п  обидим  ому, 
поколебать  цифру  смертности,  значительно  уменьшив  ее.  Словом,, 
я  уверен,  что  без  учения  об  индивидуальности 
(еще  вовсе  не  существующего)  невозможен  и  истинный  прогресс 
врачебной  статистики,  хотя  к  ней  и  обратились  именно  для  того, 
чтобы  избегнуть  трудностей  индивидуализирования  при  постели5 
больного.  По  моим  понятиям,  эта  наука  сделается  тогда  только  ра¬ 
циональною  и  приложимою,  когда  разъяснится,  какую  роль  играет- 
личность  больного  в  каждом  данном  случае.  Если  из  сказанного 
читатель  и  может  меня  заподозрить  в  фатализме,  то,  с  другой  сто¬ 
роны,  он  из  моей  книги  не  может  не  убедиться,  что  я  верю  в  г  и- 
гиену.  Вот,  где  заключается  истинный  прогресс  нашей  науки. 
Будущее  принадлежит  медицине  предохранительной.  Эта  наука,., 
идя  рука  об  руку  с  государственною,  принесет  несомненную  пользу 
человечеству.  —  Но  как  бы  ни  были  приняты  мои  взгляды,  в  двух, 
вещах  верно  согласятся  многие  со  мною.  Во-первых,  что  мы  еще 
далеко  не  отучились  отвлекать  болезни  от  больных  и  операции  от 
оперированных.  Статистика  же  поддерживает  в  нас  эту  иллюзию. 
Во-вторых,  что  с  приложением  статистических  выводов  к  практике 
случается  то  же,  что  и  с  приложением  истории  к  жизни  народов». 
Если  бы  мы,  полагаясь  на  кажущуюся  точность  цифры,  вздумали  из 
нее  делать  постоянное  применение,  то,  правда,  мы  стали  бы  гораздо 
самонадеяннее,  но  неосновательнее.  Статистические  данные  в  меди¬ 
цине  можно  сравнить  с  кушаньями  из  языков,  которыми  угощал 
Эзоп  философа  Ксанфа.  Они  говорят  и  хорошее,  и  худое,  смотря 
по  тому,  как  и  что  заставляют  их  говорить.  При  малейшем  недо¬ 
смотре,  неточности  и  произволе  на  эти  цифры  можно  гораздо  менее 
положиться,  чем  на  те  данные,  которые  основаны  на  одном  общем 
впечатлении,  остающемся  в  нас  после  простого,  но  трезвого  наблюде¬ 
ния  случаев.  Вот  это-то  впечатление  я  и  передаю  в  моей  книге  за 
неимением  неоспоримо  рациональных  статистических  данных.  Я  ему 
верю  более,  чем  той  статистике,  которую  я  пробовал  несколько  раз 
вести,  но  бросал,  боясь  заблудиться  и  других  ввести  в  заблуждение. 
Во  время  моей  кавказской  экспедиции  я  наблюдал  статистически  и, 
сколько  можно,  точно;  я  сообщил  результаты  этих  наблюдений  в  моем/ 
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Каррогі  (Тип  ѵоуа^е  тёсіісаі  аи  Сансазе,  1849.  Но  я  тогда  не  знал 
еще  всех  ложных  путей,  на  которые  иногда  ведет  цифра,  и  основы¬ 
вался  на  ней  слишком  много.  В  кримскую  войну  я  узнал  их  поближе. 
Там  не  до  верных  статистических  выводов  о  цифре  смертности  каж¬ 
дого  повреждения  или  каждой  операции,  где  раненый  и  больной 
подвергается  лишениям,  невыносимым  и  для  здорового.  Тут  цифра 
не  то  будет  выражать,  что  мы  ищем.  Она  определит  степень  опас¬ 
ности  не  ран  и  операций,  а  лишений  всякого  рода.  В  кримскую  войну 
было  именно  так.  Мы  не  были  к  ней  готовы,  —  это  теперь  уже  не 
государственная  тайна.  Вначале  мы  получали  все  необходимое  из 
местностей,  самых  ближайших  к  театру  войны;  но  когда  тут  все 
припасы  были  истощены,  когда  все  ближайшие  лазареты,  присут¬ 
ственные  места,  дома  дворянских  собраний,  училища  и  даже  частные 
дома  переполнились  ранеными  и  больными,  то  сделалось  необ¬ 
ходимым  распространять  круг  действий  все  далее  и  далее  от  полу¬ 
острова.  В  декабре  1855  дошло  до  того,  что  наших  раненых  и  боль¬ 
ных  (число  которых  сильно  увеличилось  от  эпидемий)  нужно  было 
отправлять  при  20°  Р  за  400,  500  и  даже  700  верст.  Я  нашел  мно¬ 
гих  из  них,  при  моем  осмотре  военных  лазаретов  этою  зимою,  с  отмо¬ 
роженными  в  транспорте  ногами.  Еще  труднее  была  доставка  фу¬ 
ража,  провианта  и  перевязочных  средств.  Нужно  вспомнить,  что 
Кримский  полуостров  не  мог  бы  и  в  мирное  время  прокормить  такого 
числа  войск,  которое  собрано  было  в  нем  для  защиты  Севастополя; 
во  время  же  войны  существование  их  зависело  уже  совершенно  от 
отдаленных  провинций  и,  следовательно,  от  путей  сообщения. 
А  каковы  были  тогда  дороги,  можно  заключить  из  того,  что  я,  проез¬ 
жая  в  ноябре  1854  из  Симферополя  в  Севастополь  на  курьерских, 
должен  был  употребить  более  полутора  дней.  Итак,  не  мудрено,  что 
при  таких  путях  сообщения  сено,  например,  съедалось  волами  по 
дороге,  прежде  чем  оно  могло  быть  доставлено  армии,  тяжести  оста¬ 
вались  в  топкой  новороссийской  грязи  вместе  с  фурами,  скот  падал, 
цены  за  доставку  были  неимоверные.  Я  помню,  что  в  декабре  1854 
платили  в  Севастополе  за  пуд  сена  4  рубля  серебром,  а  за  доставку 
одного  пуда  тяжести  от  Симферополя  до  Севастополя  (60  верст) 
2у2  рубля  серебром.  Я  никогда  не  забуду  моего  первого  въезда  в  Се¬ 
вастополь.  Это  было  в  позднюю  осень  в  ноябре  1854  года.  Вся  до¬ 
рога  от  Бахчисарая  на  протяжении  30  верст  была  загромождена 
транспортами  раненых,  орудий  и  фуража.  Дождь  лил,  как  из  ведра, 
больные,  и  между  ними  ампутированные,  лежали  подвое  и  потрое  на 
подводе,  стонали  и  дрожали  от  сырости;  и  люди,  и  животные  едва 
двигались  в  грязи  по  колено;  падаль  валялась  на  каждом  шагу,  из 
глубоких  луж  торчали  раздувшиеся  животы  падших  волов  и  лопа¬ 
лись  с  треском;  слышались  в  то  же  время  и  вопли  раненых,  и  кар¬ 
канье  хищных  птиц,  целыми  стаями  слетевшихся  на  добычу,  и 
крики  измученных  погонщиков,  и  отдаленный  гул  севастопольских 
пушек.  Поневоле  приходилось  задуматься  о  предстоящей  судьбе 
наших  больных;  предчувствие  было  неутешительно.  Оно  й  сбылось. — 
Хорошо,  что  прошлое  забывается.  Теперь  не  без  чувства  гордости 
вспоминаешь  прожитое.  Мы,  взаправду,  имеем  право  гордиться,  что 
стойко  выдержали  кримскую  войну,  —  ее  нельзя  сравнивать  ни 
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с  какою  другою.  Не  говоря  о  том,  что  она  для  нас,  давно  уже  отвык¬ 
ших  от  оборонительных  войн,  была  чем-то  неожиданным,  ее  и  адми¬ 
нистрация,  и  медицина  представляли  много  особенностей.  Это 
заставляло  меня  отчасти  и  молчать  о  результатах  моей  врачебной 
деятельности.  Можно  ли,  думал  я,  сделать  из  них  какое-нибудь 
приложение  в  будущем?  Могут  ли  они  быть  полезны  и  другим 
собратам  по  науке,  когда  условия,  при  которых  мы  действовали, 
были  совершенно  другие  и  едва  ли  в  другой  раз  возможные.  В  Голш¬ 
тинии,  в  Италии  велись  последние  войны  уже  при  всех  современных 
пособиях  европейской  цивилизации,  при  железных  дорогах,  в  насе¬ 
ленных  местах.  Чему  же  могли  бы  научиться  европейские  врачи 
из  испытанных  нами  бед  и  неудач?  Ведь  такая  продолжительная  и 
с  такими  лишениями  соединенная  осада  вряд  ли  мыслима  в  наше 
время  в  Западной  Европе?  Так  я  полагал.  Но  справившись  на  месте, 
узнав  кой-что  из  разговоров  с  очевидцами,  прочитав  отчеты,  я  убе¬ 
дился,  что  и  наши  неприятели  в  кримской  кампании,  и  врачи  авст¬ 
рийские,  итальянские,  французские,  действовавшие  в  последнюю 
войну  в  Ломбардии,  несмотря  на  все  пособия  цивилизации,  также 
не  пришли  ни  к  блестящим,  ни  к  более  надежным  результатам; 
непреложных  или,  по  крайней  мере,  более  рациональных  статисти¬ 
ческих  выводов  также  никаких  еще  ими  не  сделано.  Итак,  я  решился 
возобновить  в  памяти  прошлые  впечатления,  разобрать  скопленный 
и  уже  было  заброшенный  материал,  напомнить  и  Европе,  и  русским 
врачам,  что  мы  в  кримскую  войну  не  были  так  отставшими  по  науке, 
как  это  можно  было  бы  заключить  из  нашего  молчания. 

Я.  назвал  мою  книгу  военнополевою  хирургиею,  по¬ 
тому  что  в  ней  говорится  только  о  предметах,  занимающих  военного 
врача  в  военное  время.  Сверх  того,  я  назвал  ее  еще  и  общею 
хирургиею;  это  требует  более  подробного  объяснения.  Все  знают, 
какой  бывает  недостаток  врачей  во  время  войны;  иногда  и  неокон¬ 
чившие  курс  делаются  хирургами  и  при  известных  условиях  прино¬ 
сят  существенную  пользу.  Условия  эти  и  для  кончивших,  и  для 
иекончивших  курс  новичков  одни  и  те  же.  Можно  еще  быть  полезным 
и  в  военнополевом  лазарете,  и  на  перевязочном  пункте,  не  зная, 
в  частности,  ни  свойств,  ни  натуры  каждого  повреждения;  но  скорее 
повредишь,  чем  поможешь,  если  не  будешь  иметь  ясного  понятия 
о  натуре  тех  знаменательных  явлений,  которые  общи  всем  травмати¬ 
ческим  повреждениям,  будут  ли  они  случайные  или  искусственные, 
нанесенные  действием  оружия  или  хирургическим  ножом.  Предме¬ 
том  общей  хирургии  и  должно  быть  изучение  сущности  и 
явлений  процессов,  свойственных  всем  этим  повреждениям.  Так, 
начинающий  может  еще  лечить  раненых,  не  зная  хорошо  ни  головных, 
ни  грудных,  ни  брюшных  ран;  но  практически  его  деятельность 
будет  более  чем  ненадежна,  если  он  себе  не  осмыслил  значения 
травматических  сотрясений,  напряжения,  давления,  общей  окоче¬ 
нелости,  местной  асфиксии  и  нарушения  органической  целости. 
На  эти-то  органофизические  процессы  я  и  обращаю  внимание  чита¬ 
телей  моей  военнополевой  общей  хирургии,  и  я  уверен,  что,  изучив 
их  хорошенько,  они  найдутся  помочь  больному  в  случае  нужды  и 
не  зная  из  опыта  всех  повреждений,  в  частности.  —  С  этой  же, 
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более  общей  точки  зрения  я  рассматриваю  и  раны  различных  тка¬ 
ней,  органов  и  полостей  тела.  Я  заметил,  что  не  одни  наши,  но  и 
чужестранные  врачи,  поступавшие  к  нам  на  службу  в  к  римскую 
войну  (немцы  и  американцы),  также  не  твердо  знали  эту  азбуку 
хирургии;  поэтому  я  и  на  немецком  языке  написал  мою  книгу  в  том 
же  духе  и  —  надеюсь  —  не  без  пользы.  —  Не  желая  взять  на  себя 
ответственность  за  точность  собственных  статистических  данных , 
как  я  уже  сказал,  меня  вовсе  не  удовлетворивших,  я  привел  для, 
полноты  при  каждом  роде  повреждений  и  рай  цифры,  полученные 
другими  наблюдателями  в  голштинскую,  восточную  и  итальянскую 
войнах.  Пусть  каждый  из  них  отвечает  за  себя;  а  я  в  одной  главе 
изложу  только  мои  требования  от  хирургической  статистики;  прочи¬ 
тав  ее,  каждый  может  судить,  в  какой  мере  я  прав,  считая  современ* 
ную  статистику  далеко  еще  не  рациональною  и  не  научною.  Наконец, 
по  чувству  весьма  натурального  самолюбия  я  напомню  моим  чита- 
телям,  что  я  первый  испытал  анестезирование  на  поле  сражения  при 
осаде  Салтов  на  Кавказе,  куда  я  был  послан  по  Высочайшему 
повелению  в  1847  году;  я  первый  также  приспособил  мою  гипсовую 
повязку  к  перевязке  раненых  на  перевязочных  пунктах  и  к  даль¬ 
ним  транспортам  и  первый  доказал,  что  моя  остеопластическая 
операция  над  стопою  ноги  может  быть  включена  и  в  число  полевых 
хирургических  операций;  замечу  еще,  что  резекции  суставов  хотя 
и  введены  в  военнополевую  практику  за  5 — 6  лет  до  осады  Севасто¬ 
поля  (в  первую  голштинскую  кампанию),  но  только  при  этой  осаде 
в  первый  раз  испытаны  были  мною  в  огромном  размере.  Итак,  надеюсь, 
что  и  об  этих  предметах,  еще  полных  современного  интереса,  в  моей 
книге  найдется  немало  практических  заметок  и  указаний. 
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Госпитали.  Перевязочные  пункты.  Транс¬ 
порты.  Ад  ми  н  и  с  т  р  а  ц  и  я.  —  Военная  хирургия,  к  со¬ 
жалению,  немыслима  без  госпитальной  практики.  Целые  25  лет 
ц  занимался  хирургической  практикой  и  в  хороших,  и  худых  госпи¬ 
талях,  и  на  открытом  поле,  в  солдатских  и  госпитальных  палатках, 
в  хижинах  крестьян  и  в  великолепных  домах.  Я  имел  достаточно 
случаев  сравнить  результаты  и  пришел,  наконец,  к  убеждению,  при 
котором  и  останусь,  что  идеал  хорошо  устроенного  госпиталя  вовсе 
недостижим.  Госпитали  вместе  с  другими  неблагоприятными,  но  не¬ 
избежными  условиями  лишают  наши  хирургические  пособия  в  воен¬ 
ное  время  пользы,  которую,  по  всем  человеческим  соображениям, 
они  должны  бы  были  доставлять  раненым.  Скажу  более,  госпитали 
делают  наши  усилия  помочь  нередко  вредными.  Вот  почему:  1)  в  них 
в  военное  время  лежат  вместе  и  скопляются  больные,  всего  более 
требующие  отдельных  помещений.  Раненые  носят  в  своих  поврежде¬ 
ниях  запас  животных  ядов  и  зараз,  всегда  готовых  к  развитию,  и 
ничто  столько  не  способствует  к  этому,  как  скопление  раненых 
в  одном  месте.  2)  Мы  почти  ничего  не  знаем  о  натуре  госпитальных 
миазм;  не  зная  натуры,  мы  не  знаем  и  никаких  рациональных  средств, 
а  те,  которые  мы  знаем  эмпирически,  не  можем  употребить  в  военное 
время,  не  имея  их  под  руками  или  встречая  на  каждом  шагу  препят¬ 
ствие  к  их  употреблению.  3)  В  военное  время  почти  нет  возможности 
правильно  распорядиться  нашими  пособиями:  то  нет  довольно  рук, 
то  нет  у  рук  головы,  то  встречаешь,  когда  не  нужно,  избыток,  а  когда 
нужно  —  недостаток  лиц,  необходимых  для  самых  главных  пособий. 
4)  Врачи,  беспрестанно  меняясь,  меняя  госпитали  и  своих  больных, 
уходя  с  транспортами,  заболевая  от  трудов  и  зараз,  не  имеют  ни 
времени,  ни  случая  изучить  основательно  конституцию  каж¬ 
дого  госпиталя.  Не  зная  хорошо  почвы,  на  которой  рабо¬ 
тают,  они  принуждены  лечить  не  госпитальных  боль¬ 
ных,  а  болезни  —  то  есть  отвлечения,  с  которыми  познако¬ 
мились  или  по  книгам,  или  при  других,  вовсе  не  сходных  между 
собою  условиях.  5)  Наконец,  в  военное  время  всегда  и  везде  прояв¬ 
ляются  беспорядки  и  злоупотребления  в  медицинской  администра- 
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ции,  недостаток  и  худокачественность  жизненных  средств:  хлеба, 
мяса,  вина,  так  нередко  встречавшиеся  и  у  нас  в  кримскую  войну.  — 
Легко  понять,  что  вредные  следствия  этих  беспорядков  и  лишений 
обнаруживаются  преимущественно  в  скопищах  организмов,  беспре¬ 
станно  готовых  к  развитию  ядов  и  заражений,  то  есть  в  госпиталях. 
Не  наблюдав  нормального  хода  травматических  повреждений  и 
хирургических  операций  в  небольших,  хорошо  устроенных  клиниках 
и  особливо  в  деревне,  в  крестьянских  лачугах,  нельзя  себе  предста¬ 
вить,  как  он  различен  от  того,  который  мы  видим  в  госпиталях 
в  военное  время.  Молодой  хирург,  начав  свое  поприще  при  таких 
условиях,  которыми  сопровождалась,  например,  наша  кримская 
кампания,  может  легко  получить  невыгодное  понятие  о  своей  науке. — 
Самые  счастливые  результаты  я  получил  из  практики  в  моей  де¬ 
ревне.  Из  200  значительных  операций  (ампутаций,  резекций,  лито- 
томий  и  пр.)  я  в  полтора  года  не  наблюдал  ни  одного  случая  травма¬ 
тической  рожи,  гнойных  затеков  и  гнойного  заражения,  несмотря 
на  то,  что  лечение  после  моих  операций  я  предоставлял  одним  только 
силам  натуры,  раны  перевязывались  или  самими  больными,  или 
фельдшером-евреем,  не  имевшим  почти  никакого  опыта  в  хирурги¬ 
ческой  практике.  Часто  оставались  оперированные  по  три  и  четыре 
дня  без  перевязки,  и  иногда  проходили  целые  недели,  прежде  не¬ 
жели  я  имел  время  посетить  больного.  Оперированные  и  раненые 
лежали  в  малороссийских,  из  прутьев,  соломы  и  глины  сделанных 
лачугах,  в  сенцах  и  в  закромах;  везде  сквозило  и  текло  в  дождли¬ 
вую  погоду;  других  постелей  не  было,  кроме  глиняного  пола,  при¬ 
крытого  кое-как  снопом  соломы  или  узкими  стенными  лавочками; 
тут  же  ходили  и  животные,  ползали  дети,  спали  здоровые,  пекли  и 
варили;  нередко  в  избах  было  так  темно,  что  нужно  было  выносить 
больного  для  перевязки  на  двор;  ампутированные  и  больные  с  ре¬ 
зецированными  суставами  должны  были  лежать  на  узких  лавках, 
сжавшись  и  прижимаясь  спиной  к  сырой  глиняной  стене.  Больные 
почти  все  были  издалека  приехавшие  крестьяне  и  евреи;  редко  за 
ними  ухаживали  родные;  они  платили  за  ночлег  и  пищу  и  думали 
только  о  том,  как  бы  скорее  выздороветь  и  менее  поплатиться; 
часто,  не  имея  с  собою  белья  и  не  получая  его  из  дому,  они  лежали 
по  целым  неделям  в  той  же  рубашке,  замаранной  кровью  при  опе¬ 
рации,  жесткой  и  скоробившейся,  как  лубок,  от  гноя  и  нечистоты; 
кроме  такой  рубашки,  коротких  подштанников  и  чухи,  или  полу¬ 
кафтанья,  им  нечем  было  прикрыться  в  холодные  осенние  ночи. 
Надобно  было  удивляться,  как  скоро  эти  необразованные  и  нелов¬ 
кие  люди  научались  сами  наблюдать  и  присматривать  над  собою; 
ампутированные  на  нижних  конечностях  сами  держали  раненую 
ногу  при  перевязках  раны,  очищали  и  обмывали  ее  водою;  больные 
с  резецированными  суставами  плеча  или  локтя  после  наложения 
гипсовой  повязки  сами  являлись  ко  мне  на  квартиру  для  перевязки 
и  уходили,  поддерживая  оперированный  член  здоровою  рукою; 
больные  после  камнесечения  сами  переменяли  подложенные  под 
них  тряпки,  промоченные  насквозь  мочою. 

Результаты  практики  двух  различных  хирургов  —  искусного  и 
плохого  —  не  могут  быть  различнее  тех,  которые  я  получил  в  моей 


военногоспитальной  практике  и  в  деревне.  Если  взять  во  внимание 
то,  что  большая  часть  моих  операций  в  деревне  принадлежала  именно 
к  числу  таких,  после  которых  и  в  хорошо  устроенных  госпиталях 
нередко  развиваются  травматическая  рожа  и  пиэмия,  то  я  не  могу 
счастливый  результат  объяснить  иначе,  как  тем,  что  мои  оперирован¬ 
ные  в  деревне  не  лежали  в  одном  и  том  же  пространстве,  а  каждый 
отдельно,  хотя  и  вместе  с  здоровыми;  одним  климатом  и  деревенским 
воздухом  этого  не  объяснишь :  мое  имение  лежит  под  49°  северной 
широты,  в  лесной  и  довольно  сырой  местности,  а  я  таких  счастливых 
результатов  после  операций  не  наблюдал  ни  в  летних  отделениях 
наших  госпиталей,  ни  в  госпитальных  палатках  на  Кавказе  и 
в  Криму,  раскинутых  в  превосходных  местностях,  известных  по 
своему  здоровому  воздуху.  Нельзя  приписать  этого  и  хорошему- 
помещению;  иногда  привозили  ко  мне  больных  с  полусгнившими  и 
омертвевшими  членами,  они  помещались  где-нибудь  в  темных,  сы¬ 
рых  углах  и  сенцах  крестьянских  изб  или  в  душной,  худой  лачуге; 
уже  входя  на  двор,  можно  было  слышать  вонючий  запах  костного 
гноя;  не  лучше  пахли  и  раны  после  резекции,  оставленные  иногда 
на  целую  неделю  без  перевязки;  когда  такой  резецированный  являлся 
ко  мне  на  дом  для  перевязки,  то  от  него  так  пахло,  что  нужно  были 
проветривать  потом  комнату  несколько  часов;  но  всего  хуже  воняло 
в  тесных  избах  от  оперированных  после  камнесечения;  между  тем 
именно  у  них  результат  превзошел  все  мои  ожидания;  известно,  что 
в  госпиталях  нередко  (почти  в  г/5  случаев)  края  раны  после  литото- 
мии  покрываются  нечистым  бурожелтоватым  соленым  осадком,  сидя¬ 
щим  крепко  на  ране;  он  сопровождается  иногда  и  сильным  местным 
раздражением,  и  рожистою  краснотою  в  окружности;  но  у  моих 
оперированных  в  деревне  я  только  однажды  из  20  случаев  видел 
этот  осадок  и  —  замечательно  —  я  встретил  его  именно  у  такого 
больного,  который  лежал  вместе  с  другими  4  или  5  оперированными 
в  одном  домике,  хотя  и  не  в  одной  комнате.  Это  был  70-летний  ста¬ 
рик-еврей;  его  история  болезни  мне  кажется  очень  замечательной^ 
и  потому  я  расскажу  ее  в  нескольких  словах.  При  исследовании 
пузыря  зондом  у  этого  больного  я  ошибся  в  величине  камня  и  счел 
его  не  таким  большим,  каким  он  был  в  самом  деле.  При  операции 
оказалось,  что  это  был  огромный  яйцеобразный  урат  весом  в  8  ун¬ 
ций;  несмотря  на  все  усилия,  я  не  мог  его  вытащить  через  рану 
в  промежности;  кроме  величины,  препятствие  к  извлечению  состояло 
еще  в  том,  что  стенки  пузыря  плотно  его  обхватывали  и  разбухлости 
слизистой,  проникая  в  неровные  углубления  камня,  задерживали  его 
и  делали  вовсе  неподвижным.  Я  тотчас  приступил  к  разрезу  белой 
линии  выше  лобковых  костей;  но  и  тут  я  бился  целых  3/4  часа,  пока 
мне  удалось  пальцами  вылущить  и  извлечь  камень,  приподняв  его 
пальцем,  введенным  в  прямую  кишку.  При  этих  усилиях  я  надорвал^ 
переднюю  складку  брюшины.  Несмотря,  однакоже,  на  это,  больной, 
через  7  недель  выздоровел,  и  в  ходе  лечения  не  представилось  ничего 
особенного,  кроме  одного  сильного  сотрясательного  озноба  тотчао 
после  операции  да  осадка  на  краях  обеих  ран  (промежности  и  белой 
линии),  о  котором  я  уже  упомянул.  —  Много  говорено  об  устройстве- 
госпиталей,  многое  еще  можно  сказать,  но  я  ограничусь  здесь  только* 
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тем,  что  относится  собственно  до  госпиталей  в  военное  время  ж 
вблизи  театра  войны.  Все  сложные  и  искусственные  способы  венти¬ 
ляции,  или  очищения  воздуха,  придумываемые  и  введенные  уже 
в  употребление,  не  применимы  к  военнополевым  лазаретам.  Даже 
простые  и  более  надежные  из  этих  способов :  вертикальные 
воздухопроводы  или  отдушины  в  стенах  с  тягою 
через  нагревание  каминов,  неисполнимы  в  военное  время.  Другая 
система  очищения  госпитальных  палат,  от  которой  я  не  раз  видел 
успех  в  мирнее  время,  а  именно  частое  перемещение 
больных  из  одной  палаты  в  другую  с  оставлением 
в  запасе  порожных  палат,  также  не  всегда  возможна  по  недостатку 
пространства  в  домах,  замещенных  больными  в  военное  время.  Тут 
приходится  размещать  их  где  только  можно;  но  из  всех  помещений 
есть  три  самых  худых:  о  д  н  о,  ~  я  его  назову  просто  убийствен¬ 
ным,  —  есть  то,  когда  раненые  складываются  в  казармах,  казематах 
и  батареях;  второе,  когда  они  лежат  в  больших  залах,  как  бы 
эти  залы  ни  были  просторны  и  на  вид  изящны;  третье,  наконец, 
когда  больных  располагают  в  двух-  и  трехэтажных  домах.  В  первом 
развиваются  заразы  почти  тотчас  же  после  того,  как  все  пространство 
займется  больными;  в  двух  других  проходит  иногда  несколько  недель 
довольно  благополучно;  но  потом  и  тут  кончается  тем  же:  разви¬ 
ваются  госпитальные  рожи,  гнойные  затеки,  пиэмии,  госпитальная 
нечистота  и  омертвение  ран.  Доказательством  этому  могут  служить: 
севастопольское  дворянское  собрание,  домы  дворянских  собраний 
в  Симферополе,  Екатеринославе,  Бахчисарайский  дворец  и  несколько 
двухэтажных  домов  также  в  Симферополе.  Прекрасный  по  архитек¬ 
туре  и  по  местоположению  (на  берегу  залива)  севастопольский  дом 
собрания  с  просторными  изящно  отделанными  танцзалом,  буфетом  и 
биллиардною  комнатою  с  начала  осады  до  половины  генваря  1855 
давал  отличные  результаты,  судя  по  числу  выздоровевших  после 
таких  операций,  как  ампутация  бедра,  вылущение  плеча  и  т.  п,. 
Но  именно  до  генваря  он  был  преимущественно  перевязочным  пунк¬ 
том;  только  значительные  оперативные  случаи  удерживались  в  нем, 
а  большая  часть  раненых  отсылалась  на  северную  сторону  и  в  дру¬ 
гие  места.  Когда  же  начали  оперированных  и  тяжело  раненых 
оставлять  в  нем  и  залы  его  понемногу  переполнились  больными,  то 
сцена  переменилась  довольно  скоро.  Приняв  его  в  мое  ведение 
в  январе,  я  нашел  раны  почти  у  всех  больных  (до  120)  пораженными, 
то  острогнойным  отеком,  то  рожею,  то  госпитальною  нечистотою. 
Я  принужден  был  совершенно  опорожнить  это  великолепное  здание 
и  перевел  больных  отчасти  в  Николаевскую  казематированную 
батарею,  отчасти  в  частные  дома.  Целые  6  недель  оно  стояло  пустым, 
выветривалось,  промывалось  и  прокуривалось.  После  того  в  него 
вновь  поступило  разом  до  200  раненых  (после  ночного  нападения 
французов  на  один  из  наших  редутов),  из  которых  большая  часть 
были  ампутированные,  и  не  прошло  3  недель,  как  раны  опять  уже 
стали  портиться.  —  С  большими  пространными  помещениями  трудно 
бывает  справиться,  когда  в  них  проникают  госпитальные  заразы; 
если  на  каждого  больного  и  придется,  как  этого  требует  наука,  до 
1  000  кубических  дюймов,  то  это  ему  мало  поможет,  когда  нет  дру- 
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тих  средств  удалить  заражение,  которому  его  же  самый  организім 
служит  источником. 

Под  Севастополем  наши  раненые  имели  целых  шесть  родов 
различных  помещений:  1)  настоящий  госпиталь  (морской),  в  котором 
они  могли  оставаться  только  до  марта  1855,  долее  же  оставлять  уже 
нельзя  было:  он  был  под  неприятельскими  бомбами  (осколком 
влетевшей  бомбы  был  смертельно  в  нем  ранен  один  прусский 
врач);  2)  казематированные  батареи  (Николаевская,  Павловская, 
Михайловская  и  №  9  на  северной  стороне);  3)  бараки  на  северной 
стороне;  4)  частные  дома  в  самом  городе;  5)  госпитальные  палатки 
{на  северной)  и  6)  солдатские  палатки  (также  на  северной 
стороне). 

Я  не  знаю,  нами  ли  изобретены  госпитальные  па¬ 
ла  т  к  и,  но  большая  заслуга  русского  военно-врачебного  ведомства 
бесспорно  состоит  в  том,  что  оно  прежде  всех  других  европейских 
медицинских  администраций  обратило  внимание  на  этот  важный 
предмет.  Только  теперь  в  Европе  начали  понимать  ничем  незамени¬ 
мые  выгоды  госпитальных  палаток;  и  французы,  и  немцы  начинают 
уже  их  хвалить;  нам  же  они  давно  известны  по  опыту,  но,  к  сожале¬ 
нию,  мы  не  довольно  воспользовались  этим  знанием,  —  нам  следо¬ 
вало  бы  их  иметь  в  огромном  запасе  и  заменить  ими  исключительно 
все  прочие  роды  помещения  больных  в  военное  время.  Для  меня, 
по  крайней  мере,  решенный  вопрос,  что  на  них  следовало  бы  нам  оста¬ 
новиться.  Я  их  знаю  уже  более  20  лет.  В  мое  время  в  2-м  военносухо¬ 
путном  госпитале  в  С.-Петербурге  каждое  лето  выносились  больные 
хирургического  отделения  в  госпитальные  палатки,  раскинутые 
в  саду.  Если  парусина  и  солдатское  сукно  (двойные  они  должны  быть 
непременно),  из  которых  они  делаются,  не  гнилы  и  не  дырявы;  если 
место,  где  они  разбиваются,  не  низменное,  не  сырое  и  не  слишком 
открытое;  если  еще  к  тому  есть  средства  под  руками  постелить 
в  них  досчатый  пол,  приподняв  его  на  1  фут  от  земли,  то  такое  поме¬ 
щение  для  раненых  не  оставляло  бы  ничего  более  желать.  Более 
30  или  40  трудных  больных  я  не  советовал  бы  помещать  в  одной 
палатке.  Выгоды  их  ничем  не  заменимы.  Их  легко  перевозить  и 
переносить  с  места  на  место;  они  допускают  выбор  самой  удобной 
местности  в  гигиеническом  отношении;  постановка  их  также  не¬ 
трудна  :  воды  они  не  пропускают  в  самые  сильные  ливни,  если  только 
будут  сделаны  хорошо  и  из  хорошего  материала;  от  помещения 
в  них  нечего  бояться  ни  за  сырость,  ни  за  холод.  Я  посетил  в  1847  году 
один  такой  палатковый  госпиталь  в  Дагестане  (между  Салтами  и 
Темир-Ханшурою)  в  позднюю  осень;  соседние  горы  были  уже  не¬ 
сколько  недель  покрыты  снегом;  снег  выпал  и  на  том  месте,  где 
стоял  госпиталь,  ночью  была  сильная  метель,  а  из  больных  никто 
не  жаловался  на  холод,  и  я  не  нашел  у  них  никаких  серьезных 
перемен  от  внезапного  понижения  температуры.  Я  сам  в  том  же 
году  во  время  осады  Салтов  прожил  2  месяца  (август  и  сентябрь) 
в  палатке;  несмотря  на  то,  что  у  меня  не  было  пола,  а  ночи  бывали 
холодные  и  сырые,  я  нисколько  не  терпел  ни  сырости,  ни  холода. 
Не  испытав,  трудно  поверить,  как  делается  душно  жителю  палатки, 
когда  он  променяет  ее  на  комнату  в  жилом  доме.  Но  самое  главное 
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достоинство  госпитальных  палаток  состоит  именно  в  том,  что  про¬ 
ветривание  их  легко,  просто  и  удобно.  Стоит  только  улучить 
несколько  сухого  и  хорошего  времени,  приподнять  полы  палатки  и 
заворотить  их,  —  лучшей  вентиляции  нельзя  и  требовать.  Разу¬ 
меется,  что  именно  в  видах  удобной  вентиляции  нужно  приискивать 
и  удобное  место,  где  бы  разбить  палатки.  Тут  главное,  чтобы  они 
были  защищены  от  северо-восточных  ветров.  В  известную  бурю 
в  1854  году  (2  ноября)  ветер  снес  несколько  палаток,  поставленных 
на  открытом  месте  на  северной  стороне  Севастополя,  тогда  как  на 
Кавказе  они  выдерживают  бури  и  на  самых  высоких  местах.  Итак, 
в  гигиеническом  отношении  я  отдаю  преимущество  в  военное  время 
госпитальным  нашим  палаткам  не  только  перед  большими  зданиями 
(госпиталями,  батареями,  дворцами),  но  и  пред  частными  домами  и 
бараками. 

Правда,  бараки  можно  в  некоторых  случаях,  где  есть  лес,  хво¬ 
рост,  глина  и  солома,  также  легко  импровизировать,  —  мы  видим, 
как  скоро  и  легко  строятся  хаты  в  новороссийских  степях,  —  но 
при  постройках  госпитальных  бараков  все-таки  нужно  более  забот 
о  вентиляции,  чем  при  постановке  палаток,  не  говоря  уже  о  том, 
что  для  бараков  понадобится  строительный  материал,  больше  работни¬ 
ков  и  даже  архитектор.  То  почти  можно  сказать  наверное,  что  в  ху¬ 
дых  бараках  раненым  и  больным  не  лучше,  чем  щ  в  худых  госпиталь¬ 
ных  палатках.  Я  наблюдал  почти  целый  год  за  ходом  ран  в  сырых  и 
вообще  плохих  бараках  на  северной  стороне  Севастополя  и  в  Симфе¬ 
рополе  (за  городом);  в  них  и  заражение,  и  смертность  были  не  меньше, 
чем  в  госпиталях.  Правда,  и  в  госпитальных  палатках  на  северной 
стороне  Севастополя  и  в  Симферополе  не  было  многим  лучше;  но, 
во-первых,  большая  их  часть  (исключая  новых,  заготовленных 
морским  ведомством)  была  слишком  плоха  и  стара,  а  во-вторых, 
в  них  переводились  обыкновенно  больные  не  с  свежими  ранами, 
а  залежавшиеся,  из  разных  госпитальных  отделений  (из  бараков, 
батарей  и  т.  п.).  Зато  в  палатках,  расположенных  на  Бельбеке  и 
других  местах,  куда  свозились  свежие  раненые,  шло  как  нельзя 
лучше.  Если  же  бы  было  возможно  в  Севастополе  в  начале  весны 
вывести  всех  раненых  из  батарей,  бараков  и  домов  в  госпитальные 
палатки,  если  бы,  другими  словами,  было  довольно  их  наготовлено  и 
новых,  и  удобных,  то,  верно,  и  результат  был  бы  другой.  В  Петер¬ 
бурге  я  всегда  с  нетерпением  ожидал  того  дня,  когда  хирургические 
больные  выносились  из  палат  2-го  военносухопутного  госпиталя 
в  палатки,  раскинутые  в  саду;  едва  проходило  несколько  недель, 
вид  и  ран,  и  больных  видимо  поправлялся.  —  Но  несправедливо 
думать,  что  все  равно  положить  ли  больных  в  госпитальные  или  про- 

І  стые  солдатские  палатки.  Солдатская  палатка  хороша  только  для 
выздоравливающего  и  для  раненого  нетяжело.  Вот  что  однажды 
случилось  при  перемещении  наших  раненых  в  солдатские  палатки. 
В  одну  ночь  в  апреле  1855  я  получил  приказание  из  штаба  переве- 
р  вти  всех  раненых  и  ампутированных  после  второй  большой  бом- 
і  бардировки  города  из  Николаевской  батареи  на  северную  сторону» 
І  Меня  уверили,  что  там  все  уже  изготовлено  для  их  принятия;  я  сам 
і  не  имел  времени  отлучиться  от  перевязочного  пункта,  куда  беспре- 
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станно  подносили  свежих  раненых.  Целые  2  дня  я  занимался  тран¬ 
спортировкою  на  пароходы.  Вскоре  после  этого,  как  транспорт  был 
кончен,  полил  сильный  дождь,  продолжавшийся  целых  3  дня.  Я  на¬ 
рочно  в  это  ненастное  время  поехал  на  северную  сторону,  чтобы 
осмотреть  там  моих  ампутированных.  Я  их  и  нашел  в  солдатских 
палатках.  Можно  себе  представить,  каково  было  с  отрезанными 
ногами  лежать  на  земле,  по  трое  и  по  четыре  вместе;  матрацы  почти 
плавали  в  грязи,  все  и  под  ними,  и  около  них  было  насквозь  промо¬ 
чено;  оставалось  сухим  только  то  место,  на  котором  они  лежали,, 
не  трогаясь,  но  при  малейшем  движении  им  приходилось  попасть 
в  лужи.  Больные  дрожали,  стуча  зуб  об  зуб  от  холода  и  сотрясатель¬ 
ных  знобов;  у  некоторых  показались  последовательные  кровотече¬ 
ния  из  ран;  врачи  и  сестры  могли  помогать  не  иначе,  как  стоя  на 
коленях  в  грязи.  По  20  и  более  ампутированных  умирало  каждый 
день,  а  их  было  всех  до  500,  и  немногие  из  них  пережили  две  недели 
после  этой  катастрофы.  Было  сделано  строгое  исследование,  боль¬ 
ных  положили  на  койки,  положили  и  двойные  матрацы,  —  но  про¬ 
шедшего  не  воротишь,  и  страшная  смертность  продолжалась  еще 
недели  две  после.  —  Напротив  того,  когда  после  взятия  Малахова 
Кургана  почти  всех  ампутированных  перевезли  на  северную  сто¬ 
рону  в  госпитальные  палатки,  да  и  самые  операции  были  деланы 
в  них  же,  несмотря  на  суровое  и  дождливое  время  (в  сентябре  1855), 
результат  был  вообще  довольно  порядочный.  Ни  бараков,  ни  госпи¬ 
тальных  палаток  я  после  сказанного  не  буду  сравнивать  с  лазаре¬ 
тами  в  казематах  и  частных  домах,  вовсе  не  удобных  для  венти¬ 
ляции.  Замечу  только,  что  между  многими  невыгодами  помещения 
раненых  в  казармах  и  казематах  есть  одна,  также  не  малая,  —  это 
лежание  на  нарах,  которые  не  менее  сводов  и  блиндажей  пре¬ 
пятствуют  очищению  воздуха  и  служат  источником  страшной  не¬ 
чистоты. 

Я  было  думал,  что  в  наше  время  немного  найдется  защитников 
огромных  госпитальных  зданий  и  помещений.  Но  я  узнал,  что  и 
известная  мисс  Найтингель  еще  предупреждена  в  пользу  простран¬ 
ных  госпитальных  зал.  От  нее  мне  это  удивительно  слышать.  Впро¬ 
чем,  она  сходится  со  мною  в  одном  мнении:  она  также  против  высо¬ 
ких  2 — 3-этажных  госпитальных  зданий,  но  ее  мнение  в  пользу 
больших  больничных  зал  диаметрально  противоречит  результату 
моих  наблюдений.  Правда,  я  никогда  еще  не  действовал  в  госпита¬ 
лях,  снабженных  всеми  новыми  способами  вентиляции,  и  потому  ив 
собственного  опыта  ничего  не  могу  сказать  ни  о  вертикаль¬ 
ных  и  в  ну  трен  ноете  иных  воздухопроводах,  ни 
о  вентиляции  выкачиванием  и  накачиванием  воз¬ 
духа  посредством  насосов;  я  не  испытал  и  так  называемой  п  а- 
вильонной  системы,  но  и  никто  еще  не  видал  положитель¬ 
ных  результатов  от  этих  полезных  нововведений.  —  Как  делается 
перенос  заразительных  веществ  от  одного  больного  к  другому  — 
для  нас  остается  в  большей  части  случаев  еще  загадкою;  то  только 
почти  верно,  что  два  больных,  помещенные  вместе,  заражаются 
гораздо  легче  один  от  другого,  чем  здоровые,  живущие  вместе  с  боль¬ 
ным.  Поэтому  и  отдельные  небольшие  комнаты,  устроенные  для 
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2—3  больных,  также  не  есть  верное  предохранительное  средство; 
ло  все-таки  это  из  двух  зол  меньшее.  Мой  идеал  хорошо  устроен¬ 
ного  госпиталя  предполагает :1)  собрание  отдельных  одно¬ 
этажных  домиков  в  5—6  комнат  не  более,  с  4—5  койками  в  каждой  и 
с  отдельными  выходами  для  каждой  комнаты  в  сени;  2)  вентиляцию 
посредством  постоянной  воздушной  тяги,  т.  е.  постоянного  переме¬ 
щения  теплых  слоев  воздуха  в  холодные  и  наоборот;  а  для  этого 
сени  всех  комнат  должны  быть  обращены  на  север  и  служить  постоян¬ 
ным  резервуаром  прохладных  слоев,  широкие  же  васистдасы  в  окнах 
или  особенно  воздухопроводы  выше  окон  должны  быть  обращены  на 
юг;  4)  сверх  того  в  каждой  комнате  должен  быть  камин  с  хорошею 
тягою  в  трубе  и  огонь  в  камине  должен  поддерживаться  беспре¬ 
станно,  наконец,  5)  должны  находиться  всегда  в  запасе  несколько 
комнат  или  же  и  несколько  домов,  смотря  по  обстоятельствам,  и 
больные  должны,  по  крайней  мере  в  2  недели  раз,  быть  переме¬ 
щаемы  из  одного  отделения  в  другое.  Эта  номадная  жизнь  больных, 
как  бы  ни  казалась  с  первого  взгляда  странною,  составляет  одно 
из  важных  предохранительных  средств.  Кроме  того,  для  всякого 
хорошо  устроенного  госпиталя  необходимо  летнее  номеще- 
н  и  е,  будет  ли  оно  состоять  в  бараках,  отдельных  домиках  или  па¬ 
латках.  Мы  в  этом  отношении  опередили  Западную  Европу.  Только 
теперь  мы  начинаем  находить  себе  подражателей;  в  берлинском 
СЬагііё  завели  также  летнее  отделение;  а  до  сих  пор,  в  больших 
резиденциях  только  одни  здоровые  переселялись  на  лето  за  город, 
на  вольный  воздух;  больных  же  оставляли  в  городе,  полагая,  что 
.для  них  полезнее  остаться  у  себя  дома.  — ■  Но,  я  повторяю,  это 
один  только  идеал,  вовсе  недостижимый  еще  теперь  не  только  в  воен¬ 
ное,  но  и  в  мирное  время.  Итак,  покуда  остаются  для  мирного  вре¬ 
мени  самыми  надежными  госпиталями  небольшие  клинические  за¬ 
ведения,  подходящие  всего  ближе  к  моему  идеалу,  ав  военное  — 
госпитальные  палатки  и  бараки.  Но  и  клиники 
дают  вообще  лучший  результат  только  потому,  что  в  них  возможны 
для  врача  выбор  больных,  ограничение  их  числа,  отлучение  (изоли¬ 
рование)  зараженных  и  периодическое  опоражнивание  целого  заве¬ 
дения  (во  время  вакаций  учебного  года).  Что  и  небольшие  клини¬ 
ческие  заведения  без  соблюдения  этих  условий  также  делаются 
вместилищами  миазм,  это  я,  к  сожалению,  узнал  из  горького  опыта. 
Когда  я  учился  в  Дерите,  то  в  течение  5  лет  я  видел  в  клинике  по¬ 
койного  проф,  Мойера  только  один  случай  пиэмии.  Вся  эта  клиника 
«состояла  из  4  комнат,  из  которых  только  в  одной  помещались  ІО  кро¬ 
ватей.  Из  20  кроватей  вообще  только  половина  была  замещаема 
больными,  остальные  оставались  порожними.  Ежегодно  во  время 
вакаций  клиника  прекращалась  на  6  недель;  все  здание  внутри  чисти¬ 
лось  и  белилось,  койки  и  матрацы  выносились.  Когда  я  сам  сделался 
в  1837  директором,  то  на  другой  же  год  показались  различные  формы 
пиэмии  и  несколько  случаев  госпитальной  нечистоты  в  ранах.  Я  опи¬ 
сал  это  тогда,  как  новость  для  меня  (см.  мои  Аппаі.  й.  Вогр.  Кііп., 
ЧаЬг^.  II).  Только  после  я  понял,  почему  развились  при  мне  так 
скоро  госпитальные  миазмы  в  маленькой  клинике.  Мало  того,  что  я 
как  ревностный  новичок  в  искусстве  заместил  все  20  кроватей  опе- 
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рированными,  я  прибавил  еще  несколько  коек,  не  желая  лишить 
себя  наблюдения  интересных  случаев.  Потом,  несмотря  на  ежегод¬ 
ное  опоражнивание  клиники  в  вакационное  время,  я  уже  не  мог  из 
нее  выжить  заразы,  и  она  обнаруживалась  при  первом  удобном 
случае.  —  В  военное  время  из  всех  предохранительных  мер  против 
заражения  остаются  только  три  исполнимых  на  деле:  1)  про¬ 
ветривание  палаток  и  бараков  постоянною  тягою 
днем  и  ночью,  если  погода  хотя  сколько-нибудь  это  позволяет. 
Когда  палатки  будут  расположены  лицевою  стороною  на  юг,  то 
должно  оставить  приподнятыми  низшие  полы  задней  их  стороны 
(обращенной  на  север);  2)  частое  перемещение  кро¬ 
ватей  из  одного  отделения  в  другое,  а  если  позволяет  время  года- 
и  есть  довольно  госпитальной  прислуги,  то  еще  лучше  выставлять 
койки  с  больными  на  несколько  часов  на  воздух;  3)  отделение 
(изолирование)  больных,  угрожающих  заражением. 
Но  и  из  этих  трех  мер  не  всегда  легко  выполнить  ту  или  другую;, 
то  недостает  служителей  для  периодического  перемещения  больных; 
то  погода  и  время  года  не  позволяют  постоянно  вентилировать;  то 
сами  больные  препятствуют  вентиляции,  затворяя  беспрестанно  окна, 
форточки  и  полы  палаток;  то  недостает  отдельных  помещений  для 
тщательного  изолирования;  то  больные  жалуются  на  беспрестан¬ 
ную  перемену  места.  Это  последнее  обстоятельство  встречается 
обыкновенно  в  полевых  и  городских  лазаретах.  У  раненого  солдата 
являются  нередко  болезненные  прихоти,  капризы,  приметы,  пред¬ 
чувствия  и  т.  и.  Иногда  больной  солдат,  пролежав  несколько  вре¬ 
мени  в  лазарете,  пристращается  к  углу,  где  стоит  его  койка,  к  слу¬ 
жителю,  к  фельдшеру,  к  соседу  товарищу;  особливо  это  случается 
там,  где  прислуживают  сестры.  Врач  не  должен  упускать  этого  н? 
виду;  иногда,  если  просьба  больного  оставить  его  в  том  же  месте 
не  будет  выслушана,  он  безутешно  тоскует  или  на  него  нападает 
страх  смерти;  иногда  фельдшера  пользуются  этою  слабостью  и 
есть  такие  искусники,  которые  (из  спекуляции)  уверяют  больного, 
что  его  спасение  в  их  руках.  Я  видел  однажды  больного,  которому 
палатный  фельдшер  открыл  фонтанели  на  руках;  целые  месяцы  мучил 
он  несчастного  присыпками  из  шпанских  мух  и  застращал  его  так. 
что  ни  больной,  ни  его  товарищи  не  смели  ничего  объявить  врачу. 
Нужно  надеяться,  что  с  введением  сестер  в  наши  военные  госпитали 
злоупотребления  этого  рода  исчезнут,  но  теперь  они  встречаются 
в  больших  лазаретах  не  так  редко.  Что  касается  до  изолирова¬ 
ния  больных,  то  о  выгодах  этой  меры  не  все  одного  мнения 
Некоторые  из  новейших  врачей  полагают,  что  от  нее  не  только  неі 
пользы,  но  что  даже  она  вредна,  способствуя  чрез  скопле¬ 
ние  зараженных  в  одном  месте  к  централи 
зации  заразы  и  удручая  нравственно  больного.  Говорят 
также,  что  и  для  других  незараженных  больных  от  этого  мало  пользы 
потому  что  миазмы  действуют  заразительно  еще  в  первый  период  из 
развития  (в  период  инкубации)  и  больные,  лежавшие  вместе  с  зара 
женными,  заражаются  прежде,  чем  успеют  их  отделить  друг  ог 
друга.  Наконец,  приводят  еще  и  то,  что  во  многих  случаях  госпи 
тальные  миазмы  имеют  эпидемический  характер  и  потому  от  отде 
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ления  зараженных  не  уничтожаются.  —  Я  также  убежден,  что 
всякая  зараза  может  быть  эпидемической  и  всякая  эпидемия  может 
сделаться  заразительною.  Но  как  скоро  заразительный  характер 
обнаружился  каким  бы  то  ни  было  образом,  то  я  считаю  неизви¬ 
нительным  со  стороны  врача  оставлять  зараженных  вместе  с  дру¬ 
гими.  Вот  что  я  узнал  про  изолирование  больных  еще  в  первых 
годах  моей  военногоспитальной  практики.  Когда  я  вступил  главным,, 
врачом  хирургического  отделения  во  2-й  военносухопутный  госпи¬ 
таль  в  1841,  то  я  не  нашел  там  особого  отделения  для  нечистых  и 
омертвелых  ран  и  пиэмий.  Меня  уверяли,  что  для  этого  не  пред¬ 
стояло  никакой  надобности;  я  поверил  этому  и,  не  успев  еще  осмот¬ 
реть  всех  больных,  сделал  несколько  больших  операций,  где  они 
были  безотлагательно  нужны.  К  моему  удивлению,  все  свежие  раны 
приняли  вскоре  худой  вид.  Это  заставило  меня  тотчас  же  осмотреть 
раны  и  всех  других,  и  я  нашел  у  многих  острогнойные  отеки,  скор¬ 
бутное  омертвение  и  глубокие  инфильтраты.  В  сифилитическом  отде¬ 
лении  нашел  я  несколько  молодых  и  крепких  гвардейцев  с  огром¬ 
ными  омертвелыми  бубонами;  у  иных  омертвение  занимало  почти 
всю  переднюю  стенку  живота.  Я  тогда  же  учредил  особое  отделение 
и  взял  один  дом  из  отдельных  деревянных  флигелей  (4 — 5  комнат), 
куда  я  поместил  пиэмиков  и  зараженных.  С  тех  пор  в  течение  15  лет 
оно  никогда  не  закрывалось,  так  как  главное  здание  2-го  сухопутного 
госпиталя  по  своему  устройству  не  могло  не  снабжать  это  отделение 
больными,  но  зато  в  течение  15  лет  я  и  не  видал  ни  одного  гангре¬ 
нозного  бубона  такого  размера,  как  в  1841  году.  Впоследствии  я 
начал  отделять  больных  с  рожистыми  воспалениями  и,  думаю, 
не  без  успеха.  20  лет  спустя  после  этого  я  осматривал  в  Бахчисарае 
раненых  после  сражения  при  Альме  и  Инкермане,  Молодой  врач, 
который  управлял  лазаретом,  уверял  меня  также,  что  он  не  видит 
надобности  в  особенном  отделении;  но  не  то  оказалось  при  осмотре 
каждого  раненого.  Из  200  немногие  были  пощажены  острогнойным 
отеком,  рожею  и  омертвением.  К  извинению  могло,  правда,  служить, 
что  они  лежали  в  тесной,  худой  казарме,  на  нарах,  в  подряд  один 
возле  другого.  Так,  везде,  где  бы  я  только  ни  осматривал  военно- 
полевые  лазареты  без  особых  отделений,  я  всегда  был  уверен,  что 
найду  хирургические  палаты  переполненными  пиэмиками,  и  никогда 
не  ошибался.  Поэтому  я  всегда  считал  первою  моею  обязанностью 
советовать  всем  начинающим  практикам,  чтобы  они  непременно 
учреждали  с  самого  начала  отделения  для 
зараженных  госпитальными  миазмами.  Я 
не  утверждаю,  что  эти  отделенные  больные  много  выигрывают  и  что 
изолирование  для  них  очень  полезно.  Госпитальное  заражение 
принадлежит  к  такого  рода  болезням,  на  излечение  которых  много 
нельзя  надеяться;  но  другим,  еще  не  зараженным,  особые  отделения 
госпиталей  оказывают  несомненную  пользу  и  видимо  уменьшают 
распространение  зараз.  Противники  преувеличивают  опасность  для 
самих  зараженных,  говоря,  что  от  скопленйя  их  в  одном  месте  за¬ 
раза  еще  более  сосредоточивается  и  укореняется.  Это  может  быть, 
если  организация  такого  отделения  и  надзор  над  ним  будут  чересчур 
плохи.  Но  если  его  снабдят  всеми  нужными  пособиями  и,  —  это 
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главное,  —  если  надзор  поручат  совестливому,  заботливому  и  фи¬ 
зически  здоровому  врачу,  то  можно  быть  уверенным  — 
результат  будет  не  плохой.  Если  такой  врач,  —  даже  и  не  слишком 
ученый,  —  останется  при  одном  отделении  несколько  времени,  то 
он  скоро  приобретет  практический  такт,  который  тут  еще  нужнее, 
чем  научное  образование.  Но  устройство  особых  отделений,  в  воен¬ 
нополевых  лазаретах,  для  зараженных  требует,  чтобы  были  строго 
соблюдены  известные  правила;  иначе  оно,  действительно,  более 
повредит,  чем  поможет.  1.  Необходимо  вентилировать 
это  отделение  энергически  последовательно 
и  постоянно.  Воздухопроводы,  трубы  и  окна  (летом)  должны 
быть  открыты  днем  и  ночью;  огонь  в  каминах  должен  быть  не  уга¬ 
саем.  Госпитальные  палатки  в  этом  случае  ничем  не  заменимы,  — 
я  держал  в  них  гангренозных  больных  до  поздней  осени.  Настой¬ 
чивость,  похожая  даже  на  жестокость,  необходима  со  стороны  врача 
для  проведения  этой  меры  последовательно;  лучше  прослыть  жесто¬ 
ким  и  неумолимым,  чем  запустить  гангренозное  отделение  в  военном 
-лазарете.  Пусть  лучше  больные  терпят  от  холода  и  тяги,  чем  от 
распространения  госпитальной  заразы.  2.  Нужно  отделить 
совершенно  весь  персонал  гангренозного  от- 
деления:  врачей,  сестер,  фельдшеров  и  служителей;  дать 
им  и  особые  от  других  отделений  перевя¬ 
зочные  средства  (корпию,  бинты,  тряпки)  и  особые 
хирургические  инструменты.  В  наших  военных 
(полевых,  временных  и  постоянных)  лазаретах  встречаются  нередко, 
в  о-п  е  р  в  ы  х,  произвольное  и  иногда  вовсе  не  необходимое  пере¬ 
мещение  врачей  и  фельдшеров  из  одного  отделения  в  другое;  в  о- 
вторых,  недостаток  в  порядочных  служителях  (не  пьяницах, 
не  ворах,  не  слабых  физически  и  сколько-нибудь  расторопных). 
В  военное  время  полковые  командиры  посылают  иногда  в  госпиталь¬ 
ную  прислугу  такие  личности,  на  которые  не  только  трудно  боль¬ 
ной,  но  и  совершенно  здоровый  человек  не  может  положиться.  Так 
было  по  крайней  мере  в  кримскую  войну  в  севастопольских  бараках 
и  лазаретах.  В  гангренозном  отделении  они  крали  бинты,  назначен¬ 
ные  к  уничтожению,  и  продавали  после  другим  больным.  Соблюде¬ 
ния  чистоты,  столь  необходимой  в  этом  отделении,  от  них,  разумеется, 
нельзя  было  требовать.  В-т  р  е  т  ь  и  х,  у  нас  в  лазаретах  часто  нет 
особого  помещения  для  корпии  и  других  перевязочных  средств; 
в  той  же  комнате,  где  лежат  больные,  стоит  иногда  и  шкаф  с  кор¬ 
пией;  так  было  даже  в  гангренозном  отделении  2-го  военносухо¬ 
путного  госпиталя.  Можно  себе  представить,  какова  должна  быть 
под  микроскопом  эта  корпия?  Сколько  в  ней  яиц,  грибков  и  разных 
спор!  Как  легко  она  делается  сама  средством  к  перенесению  зараз! 
С  инструментами  у  нас  также  обходятся  неосторожно,  и  я  видел 
не  раз,  что  ординаторы  приносили  тот  же  карманный  набор  и  в  ган¬ 
гренозное  отделение,  и  в  операционную  комнату.  3.  Корпию, 
бинты  и  вообще  всю  перевязку  с  заражен¬ 
ного  раненого  должно  тотчас  после  каждой 
визитации  или  —  еще  лучше  —  несколько  раз 
во  время  самого  визита  выносить  на  двор  и 
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сбрасывать  в  одно  место  (корзину,  лохань,  корыто), 
большую  часть  этих  перевязок  потом  сжигать;  некоторые  из  них 
(от  поверхностных  и  не  вполне  омертвелых  ран)  можно  еще  выма¬ 
чивать  и  мыть  в  щелоке  отдельно  от  другого  госпитального  белья. 
В  Севастополе  стирали  служители  в  холодной  морской  воде,  потому 
что  прачек  или  не  было,  или  они  боялись  приняться  за  такие  бинты. 
Для  соблюдения  именно  этого  правила  нужна  со  стороны  врача 
самая  строгая  дисциплина.  Нужен  надзор  и  надзор.  Без  этого  беспо¬ 
рядки,  страшные  по  их  следствиям,  неизбежны.  Я  помню  случай 
в  одном  из  наших  госпиталей:  фельдшер  —  и,  как  кажется,  не  без 
позволения  врача  —  сбирал  старую  и  измаранную  гноем  корпию  и 
компрессы  после  перевязок  в  чулан,  находившийся  возле  госпиталь¬ 
ных  палат;  оказалось,  что  это  делалось  вследствие  стачки  с  близле¬ 
жащею  бумажною  фабрикою.  —  Худо  также,  если  служители  при 
перевязке  ходят  с  тазами,  наполненными  снятыми  с  ран  перевязками, 
от  одной  постели  к  другой.  Где  нет  недостатка  в  прислуге,  ну жно, 
чтобы  после  перевязки  каждого  раненого  таз  с  нечистою  корпиею 
тотчас  же  выносили  вон  из  палаты.  4.  Врач  пиэмического 
и  гангренозного  отделения  должен  обращать 
особое  внимание  на  свое  платье  и  руки.  Я  сам, 
признаюсь,  не  был  довольно  осторожен.  Одно  время  я  в  том  же 
платье  делал  и  перевязку  больных  в  этих  отделениях,  и  вскрытие 
трупов,  и  хирургические  операции  в  госпитале  й  приватной  прак¬ 
тике;  я  заметил,  что  свежие  раны  после  операций  стали  нередко 
принимать  худой  вид,  сопровождались  рожами  и  острогнойными 
отеками,  я  приписывал  это  влиянию  эпидемий  и,  когда  мне  заметили 
мои  домашние,  что  обшлага  у  моего  фрака  пахнут,  то  я  долго  еще 
не  хотел  верить,  что  я  сам  был  переносчиком  зараз.  5.  Матрацы 
играют  важную  роль  в  распространении  гос¬ 
питальных  зараз,  и  потому  необходимо  за¬ 
раженных  выносить  вместе  с  койкою,  матра¬ 
цем  и  подушками.  Не  отвергая  летучесть  и  газообразность 
миазм,  уничтожаемую  вентиляциею,  я  убежден,  однакоже,  что  они 
легко  делаются  прилипчивыми,  оседают  на  все  окружающие  пред¬ 
меты  и  распространяются  чаще  посредством  корпии,  перевязок, 
матрацев,  платья  и  постельного  белья.  Из  всех  материалов  для 
набивки  матрацев  наименее  надежный  есть  конский  волос. 
С  тех  пор,  как  мне  стали  известны  случаи  сапного  заражения  у  ма¬ 
стеровых,  занимавшихся  набивкою  мебели  конским  волосом,  этот 
материал  мне  сделался  очень  подозрителен;  но  всего  хуже  в  нем  то, 
что  его  нельзя  так  часто  менять,  как  солому,  мочалку, 
сено  и  мох.  Трудно  убедить  госпитальную  администрацию 
в  вопиющей  необходимости,  как  можно  чаще  переменять  набивку 
матрацев  и  мыть  в  щелоке  матрацные  мешки.  Еще  труднее  усмотреть 
в  военное  время  за  госпитальною  прислугою,  чтобы  каждый  раз 
клался  на  опорожнившуюся  постель  (после  смерти  или  выздоровле¬ 
ния)  чистый  матрац  или  чаще  бы  переменялись  пропитанные  гноем 
іи  нечистотою  или  промокшие  матрацы  после  перевязок;  нередко 
флужитель  из  лености  переворачивает  только  запачканный  матрац 
іпод  больным  с  одной  стороны  на  другую,  чтобы  скрыть  нечистоту  от 
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глаз  врача;  нередко  и  сами  больные  упрашивают,  чтобы  их  не  тре¬ 
вожили  и  оставили  лежать  на  старом  матраце.  Я  уверен,  что  мно¬ 
жество  пиэмий  у  нас  в  кримскую  войну  развилось  от  редкой  перемены 
матрацев  и  постельного  белья.  Недоставало  ни  соломы,  ни  прачек, 
а  иногда  встречался  недостаток  и  в  мешках.  Приходилось  нередко 
мешать  свежую  солому,  которой  было  мало,  наполовину  со  старою, 
лежавшею  уже  под  больным.  Заготовка  простого  и  дешевого  (смотря 
по  местности)  материала  для  набивки  и  для  самых  матрацных  мешков 
в  большом  количестве  чрезвычайно  необходима;  можно  скорее  оста¬ 
вить  раненых  без  госпиталей,  чем  без  чистых  матрацев.  Матрацные 
мешки  из  гангренозного  и  пиэмического  отделения  нужно  менять, 
по  малой  мере,  раза  три  в  неделю,  мочить  их  при  стирке  в  щелоке 
или  в  морской  воде  или  еще  лучше  (где  на  это  есть  средства)  выпари¬ 
вать;  сохранять  их  не  должно  ни  под  каким  видом  вблизи  госпи¬ 
тальных  палат;  старую  солому  из  мешков  нужно  всегда  сжигать  и 
смотреть  зорко  за  тем,  чтобы  служители  из  лености  не  смешали  ее 
с  новою.  6.  Больных,  лежащих  в  гангренозном 
отделении,  не  нужно  скоро  после  очищения 
ран  переносить  назад  в  чистые  палаты.  Я  часто 
наблюдал  весьма  замечательное  явление,  что  очистившиеся 
раны  после  такой  переноски  больных  скоро 
опять  портились,  блекли  и  покрывались  дифтеритическим» 
осадком.  Причины  этого  я  не  могу  себе  объяснить;  но  то  верно,  что 
это  случалось  не  вследствие  нового  заражения;  свежие  раны  у  боль¬ 
ных  чистого  отделения  сохраняли  прежний  их  хороший  вид.  Не  рас 
случалось,  что  у  одного  и  того  же  больного  рана  портилась  несколько 
раз  и  всякий  раз  после  переноски  его  из  нечистого  отделения  госпи¬ 
таля  в  чистое.  Случалось  также,  что  и  сами  больные,  убедившись: 
в  причине  возврата  омертвения,  настоятельно  требовали  оставить  их 
в  гангренозной  палатке  до  выздоровления.  Основываясь  на  этом* 
наблюдении,  я  учреждал  в  самом  гангренозном  отделении  еще  п  о  дн 
отделение,  в  котором  и  оставались  больные  с  очистившимися 
ранами  до  совершенного  выздоровления.  7.  Нужные  места і 
несмотря  на  очевидный  вред  от  их  худогс 
устройства,  редко  обращают  на  себя  внимав 
ние  в  военнополевых  лазаретах.  В  военное  врем;- 
в  импровизованных  госпиталях  нельзя,  разумеется,  и  требовать 
чтобы  они  были  хорошо  устроены.  Нужно,  по  крайней  мере,  за  те» 
смотреть,  чтобы  больные  с  значительными  повреждениями  и  опери 
рованные  не  лежали  возле  стены,  граничащей  с  нужны» 
местом.  Эта  стена,  особливо  в  таких  зданиях,  как  бараки,  част 
ные  дома  и  пр.,  легко  пропитывается  жижею  от  нечистот  и  иснаре 
нием  своим  вредит  ранам.  Раны  у  больных,  лежащих  около  такоі 
стены,  непременно  испортятся,  и  я  знаю  из  опыта,  как  это  легк< 
случается.  Свежие  раны  у  оперированных  во  2-м  сухопутном  госпи 
тале  даже  и  тогда  скоро  портились,  как  скоро  их  клали  в  залы 
находившиеся  в  связи  с  коридором,  из  которого  несло  нужны» 
местом.  Все  средства,  которые  придумывали  для  отнятия  запаха  и 
нужников  в  лазаретах,  редко  удаются.  Очищение  в  них  воздух; 
постоянною  тягою  скорее  распространяет  запах  из  стульчака  п< 
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всему  зданию,  чем  заглушает  его.  Самые  ватерклозеты,  если  они 
не  особенно  искусно  устроены,  легко  портятся,  а  у  нас  зимою  пере¬ 
стают  действовать.  Несколько  более  помогают  химические  дезин¬ 
фицирующие  средства,  как,  например,  железные  препараты  в 
соединении  с  таннином,  которые  мы  некоторое  время  употребля¬ 
ли  с  успехом  в  Криму  и  во  2-м  сухопутном  госпитале;  но  упо¬ 
требление  их  хлопотливо  и  недешево.  Госпитальные  палатки  и 
в  этом  отношении  незаменимы;  как  в  наших  деревнях,  несмотря 
на  полное  отсутствие  нужников,  избы  не  воняют,  так  и  в  палат¬ 
ках  вони  никакой  неслышно  от  испражнений,  разве  только  по  недо¬ 
статку  надзора  и  по  лености  служителей  испражнения  скопятся 
где-нибудь  вблизи  палатки,  что,  разумеется,  легко  заметить  и  ис¬ 
править. 

Я  уже  прежде  сказал,  что  некоторые  из  нынешних  врачей  при¬ 
водят  инкубацию  миазм  как  доказательство 
в  бесполезности  изолирования  зараженных. 
Это  не  верно.  Время  и  продолжение  инкубации  рож,  пиэмий  и  госпи¬ 
тальной  нечистоты  ран  нам  неизвестно  даже  тогда,  когда  эти  миазмы 
господствуют  эпидемически.  Мы  не  знаем  еще  вообще,  существует  ли 
период  инкубации  для  всех  этих  болезней,  но  прилипчи¬ 
вость  их  во  многих  случаях  очевидна.  Итак,  я 
считаю  несправедливым  совет  некоторых  врачей  (Нейдерфера  и  др.) 
оставлять  зараженных  между  свежеранеными  и  оперированными 
или,  еще  более,  переносить  их  беспрестанно  из 
одной  хирургической  палаты  в  другую.  Это 
как  интересный  научный  опыт  можно  еще  сделать  в  хорошо  устроен¬ 
ной  клинике  пред  слушателями;  при  строгом  соблюдении  чистоты  и 
всех  предосторожностей  можно,  без  сомнения,  преодолеть  распро¬ 
странение  заражения,  тем  более,  что  не  все  больные  и  раненые  распо¬ 
ложены  к  нему;  но  считать  это  гигиеническою  мерою  и  проводить 
ее  в  военное  время  по  малой  мере  предосудительно.  Уже  одно 
тревожное  состояние  других  больных,  которым  соседство  с  зара¬ 
женным  верно  не  будет  по  душе,  заставит  каждого  совестливого 
врача  подумать,  прежде  нежели  он  решится  сделать  такую  по¬ 
пытку. 

Война  —  это  травматическая  эпидемия.  Как 
при  больших  эпидемиях  всегда  недостает  врачей, 
так  и  во  время  больших  войн  всегда  в  них 
недостаток.  Что  не  делали  все  правительства  для  предупре¬ 
ждения  этого  недостатка,  все  при  случае  оказывалось  ненадежным. 
Ни  огромные  военно-учебные  медицинские  учреждения,  ни  резервы 
частных  врачей,  ни  приглашение  иностранцев  не  пополняют  этого 
недочета  в  военное  время.  В  кримскую  войну,  не  говоря  уже  о  зна¬ 
чительной  смертности  между  врачами,  их  отвлекали  еще  и  беспре- 
•  станные  транспорты  больных  в  отдаленные  места  (до  400 — 700  верст). 
]  В  Севастополе,  несмотря  на  прибытие  не  кончивших  курс  медицин- 
|  ских  студентов  из  университетов  и  Академии  и  иностранных  (гер- 

Іманских  и  американских)  хирургов,  недостаток  в  руках  на  перевя¬ 
зочных  пунктах  и  в  полевых  лазаретах  бывал  так  велик,  что  на  100 
и  более  тяжело  раненых  приходилось  иногда  по  одному  ординатору. 

] 
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Так  как  операции  на  перевязочных  пунктах  по  большей  части  одно¬ 
образны,  а  оперативных  случаев  было  вдоволь,  то  вновь  прибывав¬ 
шие  врачи  скоро  научились  делать  операции  (ампутации,  извлечения 
пуль).  Была  и  охота  к  занятию.  Другое  дело  с  научным  знанием; 
чрезмерное  скопление  больных,  недостаток  времени  для  тщатель¬ 
ных  наблюдений,  беспрестанные  перемещения  больных,  физическая 
и  нравственная  усталость  не  могли  способствовать  к  приобретению 
сведений,  когда  для  этого  недоставало  ни  подготовки,  ни  выдержки. 
Воспользовался  севастопольскою  школою  только  тот,  кто  был  прежде 
хорошо  подготовлен,  всего  же  менее  воспользовались  ею  сами  боль¬ 
ные.  При  таких  обстоятельствах  не  могло  быть  выполнено  самое 
первое  и  главное  условие  госпитальной  практики  —  врачам 
недоставало  знания  конституции  тех  госпи¬ 
талей,  в  которых  им  приходилось  действо¬ 
вать.  —  Занимавшись  25  лет  исключительно  практикой  госпиталь¬ 
ной  и  быв  15  лет  консультантом  в  нескольких  госпиталях,  я  убедился, 
что  каждый  из  них  имеет  свои  особенности,  которые  нужно  тщательно 
изучить  и  понять,  чтобы  действовать  не  на  удачу.  Эти-то  осо¬ 
бенности  каждого  госпиталя,  взятые  вместе, 
и  составляют  то,  что  я  называю  его  консти- 
т  у  ц  и  е  ю.  Не  знав  ее,  нельзя  ожидать  и  счастливых  результатов. 
Она  образуется  в  каждом  госпитале  не  разом,  а  постепенно,  подвер¬ 
гается  в  течение  времени  различным  колебаниям  от  случайных  причин 
и  господствующих  болезней.  Но  в  общем  итоге  она  зависит  от  в  з  а  и  м- 
нодействия  следующих  условий:  почвы,  на  кото¬ 
рой  выстроен  госпиталь,  свойства  строительного  материала,  распо¬ 
ложения  палат,  коридоров,  нужных  мест,  способов  отопления,  осве¬ 
щения  и  вентиляции,  близости  воды,  господствующих  ветров  в  той 
местности,  на  которой  выстроено  здание,  рода  жизни  самих  больных, 
нравов  и  привычек  того  народонаселения,  которое  примущественно 
поступает  в  госпиталь,  и  прислуги,  свойств  больничной  пищи,  питья,, 
лекарств  и  перевязочных  средств.  Взаимнодействие  всех  этих  усло¬ 
вий  так  сильно,  что  мы  немного  бы  выиграли,  если  бы  захотели  улуч¬ 
шить  госпиталь  переменою  только  того  или  другого  из  них,  не  вник¬ 
нув  достаточно  в  остальные.  Чтобы  доказать,  как  конституция  каж¬ 
дого  госпиталя  сильно  действует  на  начало,  ход,  распространение  и 
лечение  болезней,  я  приведу  некоторые  факты,  которые  меня  особ¬ 
ливо  поражали  своею  странностью  во  время  моей  практической 
деятельности:  1)  я  видел,  как  пиэмии  и  рожи  господствовали  в  одном 
госпитале,  тогда  как  в  другом,  в  той  же  местности  лежащем  госпи¬ 
тале  не  было  и  следа  их.  В  другое  время  я  видал  в  госпитале,  несрав¬ 
ненно  лучше  других  устроенном,  эти  болезни  эпидемически  господ¬ 
ствующими,  тогда  как  их  вовсе  не  было  в  другом,  худом  и  нездоровом. 

2)  В  одном  госпитале  меня  поражала  очевидная  прилипчивость  этих 
болезней,  тогда  как  в  другом  они  не  распространялись  заражением. 

3)  Из  других  госпиталей  той  же  местности  в  одном  часто  проявля¬ 
лись  виды  носокомиального  омертвения  ран,  в  другом,  гораздо  хуже 
устроенном  и  хуже  администрированном,  эта  болезнь  почти  вовсе 
не  появлялась.  4)  В  одном  госпитале,  в  который  большая  часть 
больных  поступала  из  народонаселения  худосочного  и  страдающего 
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золотухою,  страдали  часто  и  другие  больные,  на  вид  нехудосочные 
(из  другого  класса),  гнойным  заражением,  так  что  после  каждой 
операции  следовали  нарывы  и  затеки.  5)  В  другом  госпитале  (воен¬ 
ном)  —  большая  часть  больных  поступала  из  полков  и  команд, 
состоявших  из  высоких,  сухощавых  и  расположенных  к  бугоркам 
людей  или  из  худосочных  старых  скорбутиков,  —  господствующими 
болезнями  была  чахотка  и  цынга,  и  поступавшие  в  этот  госпиталь 
больные  гражданского  ведомства  поражались  теми  же  дискразиями, 
свежие  раны  делались  скорбутическими  и  отечными,  но  носоко- 
миальною  гангреною  не  поражались.  6)  В  одном  госпитале  весною 
при  N0  ежегодно  развивались  с  неимоверною  быстротою  (в  одну 
ночь)  острые  омертвения  мошонки  разом  у  многих  больных,  тогда 
как  в  других  госпиталях  той  же  местности  эта  болезнь  была  почти 
вовсе  неизвестна.  7)  Некоторые  способы  лечения,  как,  например, 
втирание  меркуриальной  мази,  йодистой  настойки,  коллодия  в  ро¬ 
жах,  или  компрессивиая  перевязка  в  соединении  с  холодными  при¬ 
мочками  в  лечении  острогнойных  отеков,  уксуснокислый  свинец 
в  носокомиальной  гангрене,  холодные  обливания  в  тифе,  в  одних 
госпиталях  употреблялись  с  очевидным  успехом,  в  других,  несмотря 
на  то,  что  делались  по  тем  же  правилам,  были  безуспешны.  8)  Один 
и  тот  же  хирург,  производя  одну  и  ту  же  операцию  (например, 
камнесечение)  по  одному  и  тому  же  способу,  в  различных  госпиталях 
получал  диаметрально  различные  результаты,  которые  не  были  ни 
в  каком  отношении  к  общей  здоровости  того  или  другого  госпиталя. 
9)  В  одном  госпитале  больные  с  острогнойными  отеками  переносили 
как  нельзя  лучше  холодные  примочки;  в  другом,  напротив,  лучше 
действовали  теплые  мягчительные  припарки;  в  третьем  и  от  холода, 
и  от  теплоты,  и  от  мягчительных  средств  эти  отеки  переходили  в  омер¬ 
твение  и  раны  принимали  худой  вид.  10)  В  одном  госпитале  редкая 
перемена  перевязок  (в  5  или  6  дней  один  раз)  способствовала  за¬ 
живлению  рег  ргітат,  а  в  других  от  этого  способа  раны 
сильно  загнаивались, пахли,  портились  и  требовали  безотлагательной 
перемены  перевязок  два  раза  в  день,  11)  От  долгого  пребывания 
в  госпиталях  у  больных  и  здоровых  (у  фельдшеров  и  служителей, 
проводящих  день  и  ночь  в  палатах)  развивается  худосочие,  но  оно 
обнаруживается  в  различных  госпиталях  различно:  в  одном  боль¬ 
ные  делаются  бледными,  анемическими,  теряют  аппетит  и  худеют, 
в  другом  поражаются  скорбутом,  в  третьем  развиваются  у  них 
бугорчатая  чахотка,  опухоль  лимфатических  желез  и  водянка.  ■ — 
Я  знаю,  что  можно  сомневаться  в  зависимости  всех  этих  фактов  от 
госпитальной  конституции,  можно  искать  объяснения  в  индиви¬ 
дуальности  самих  больных,  различной  администрации  и  т.  п.  Но  я 
основываю  мое  убеждение  на  общем  впечатлении,  оставшемся  у  меня 
после  долговременного  наблюдения  огромной  массы  случаев  ив  раз¬ 
личных  местностях.  Оно  так  сильно  укоренилось  во  мне,  что  я 
считаю  своею  обязанностью  обратить  внимание  врачей  на  этот 
важный,  но  еще  мало  исследованный  предмет.  В  различной 
госпитальной  конституции  лежит,  по  моему  убежде¬ 
нию,  и  причина,  от  чего  известное  лечение  и  содержание  больных, 
выхваляемое  одним  госпитальным  врачом,  не  оправдывается  при 
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испытании  его  другим.  Наученный  опытом,  я  впоследствии  всегда 
остерегался  настаивать  в  консультациях  в  госпитале,  мне  мало  зна¬ 
комом,  на  употребление  того  или  другого  способа,  который  я  испы¬ 
тал  неоднократно  и  с  очевидною  пользою.  Я  советую  и  другим  врачам 
быть  осторожнее  с  испытанием  своих  способов  лечения,  не  осмотрев¬ 
шись  достаточно  в  новом  госпитале,  куда  они  будут  призваны  по 
их  обязанности.  Можно  себе  представить,  как  шатка,  ненадежна 
и  даже  вредна  бывает  деятельность  тех  молодых  врачей,  которые 
в  военное  время  беспрестанно  сменяются  и  перемещаются  из  одного 
лазарета  в  другой.  Эта  слабая  сторона  особливо  заметна  бывает 
у  нас  в  лечении  госпитальных  миазм.  Так  как  наши  теоретические 
сведения  о  сущности  их  весьма  ограничены  и  мы  не  имеем  еще  про¬ 
тив  них  довольно  верных  средств,  то  беспрестанное  перемещение 
неопытных  врачей  отнимает  у  них  и  последнюю  возможность  доста¬ 
вить  пользу  навыком  и  рутиною,  которую  они  могли  бы  приобрести, 
оставаясь  далее  в  одном  госпитале  и  прилежно  изучая  его  особен¬ 
ности.  Молодой  врач  верит  обыкновенно  на  слово  односторонним 
доктринам,  проповедуемым  в  учебниках,  и  аподиктическому  тону 
наставника,  провозглашающего  с  кафедры  свои  теоретические  взгля¬ 
ды;  такой  врач,  получив  место  в  госпитале,  спешит  с  самоуве¬ 
ренностью  приложить  читанное  и  слышанное  к  делу,  и  если  его  будут 
скоро  перемещать  из  одного  места  в  другое,  то  он  теряет  возможность 
убедиться  в  конечном  результате,  остается  в  постоянном  самооболь¬ 
щении  и  всегда  бывает  готов  повторить  то,  что,  может  быть,  вместо 
пользы  принесло  вред. 

Врачебнополевая  администрация.  Перевя¬ 
зочные  пункты.  Транспорты.  Я  убежден  из 
опыта,  что  к  достижению  благих  результатов 
в  военнополевых  госпиталях  необходима  не 
столько  научная  хирургия  и  врачебное  ис¬ 
кусство,  сколько  дельная  и  хорошо  учреж¬ 
денная  администрация. 

К  чему  служат  все  искусные  операции,  все  способы  лечения, 
если  раненые  и  больные  будут  поставлены  администрацией)  в  такие 
условия,  которые  вредны  и  для  здоровых?  А  это  случается  зачастую 
в  военное  время.  От  администрации,  а  не  от  меди¬ 
цины  зависит  и  то,  чтобы  всем  раненым  без  изъятия  и  как  можно 
скорее  была  подана  первая  помощь,  не  терпящая  отлагательства. 
И  эта  главная  цель  обыкновенно  не  достигается.  Представьте  себе 
тысячи  раненых,  которые  по  целым  дням  переносятся  на  перевязоч¬ 
ные  пункты  в  сопровождении  множества  здоровых;  бездельники  и 
трусы  под  предлогом  сострадания  и  братской  любви  всегда  готовы  на 
такую  помощь,  и  как  не  помочь  и  не  утешить  раненого  товарища ! 
И  вот  перевязочный  пункт  быстро  переполняется  сносимыми  ране¬ 
ными;  весь  пол,  если  этот  пункт  находится  в  закрытом  пространстве 
(как,  например,  это  было  в  Николаевских  казармах  и  в  дворянском 
собрании  в  Севастополе),  заваливается  ими,  их  складывают  с  носи¬ 
лок  как  ни  попало;  скоро  наполняется  ими  и  вся  окружность,  так 
что  и  доступ  к  перевязочному  пункту  делается  труден;  в  толкотне 
и  хаотическом  беспорядке  слышатся  только  вопли,  стоны  и  последний 
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хрип  умирающих;  а  тут  между  ранеными  блуждают  из  стороны  в  сто¬ 
рону  здоровые  — ^  товарищи,  друзья  и  просто  любопытные.  Между 
тем  стемнело;  плачевная  сцена  осветилась  факелами,  фонарями  и  све¬ 
чами,  врачи  и  фельдшера  перебегают  от  одного  раненого  к  другому, 
не  зная,  кому  прежде  помочь;  всякий  с  воплем  и  криком  кличет 
к  себе.  Так  бывало  часто  в  Севастополе  на  перевязочных  пунктах 
после  ночных  вылазок  и  различных  бомбардировок.  —  Если  врач 
в  этих  случаях  не  предположит  себе  главной  целью  прежде 
всего  действовать  административно,  а  по¬ 
том  уже  врачебно,  то  он  совсем  растеряется,  и  ни  голова 
его,  ни  рука  не  окажут  помощи.  Часто  я  видел,  как  врачи  бросались 
помочь  тем,  которые  более  других  вопили  и  кричали,  видел,  как  они 
исследовали  долее  чем  нужно  больного,  который  их  интересовал 
в  научном  отношении,  видел  также,  как  многие  из  них  спеши¬ 
ли  делать  операции,  а  между  тем  как  они  оперировали  несколь¬ 
ких,  все  остальные  оставались  без  помощи,  и  беспорядок  увели¬ 
чивался  все  более  и  более.  Вред  от  недостатка  распо¬ 
рядительности  на  перевязочных  пунктах  оче¬ 
виден. 

1)  Врачебная  помощь  разделена  бывает 
неравномерно.  Между  тем  как  раненым,  которые  больше 
других  воют,  подается  безотлагательная  помощь,  другие,  не  менее 
страдающие,  но  переносящие  боль  с  терпением,  остаются  долго  без 
всякого  призрения.  2)  Безнадежным  раненым,  кото¬ 
рым  гораздо  нужнее  духовная,  чем  врачеб¬ 
ная  помощь,  расточаются  нередко  медицинские  посо¬ 
бия  без  всякой  для  них  пользы,  отнимая  у  врачей  время  и  силы, 
которые  могли  бы  быть  употреблены  с  большею  пользою  для  других, 
еще  подающих  надежду  к  выздоровлению.  3)  В  беспорядке,  тесноте 
и  попыхах  нередко  случаются  значительные  ошибки  в  диа¬ 
гноз  е,  а  от  этого  многие  операции  делаются  там, 
где  они  не  нужны.  4)  Врачи  от  беспорядков  на  перевя¬ 
зочных  пунктах  истощают  уже  в  самом  начале 
свои  силы,  так  что  им  невозможно  делается  помочь  пос¬ 
ледним  раненым,  а  эти-то  раненые,  позже  других  прине¬ 
сенные  с  поля  битвы,  и  нуждаются  всех  более  в  по¬ 
собии. 

Без  распорядительности  и  правильной  администрации  нет 
пользы  и  от  большого  числа  врачей,  а  если  их  к  тому  еще  мало,  то 
большая  часть  раненых  остается  вовсе  без  помощи.  Когда  в  Сева¬ 
стополе  на  перевязочном  пункте  я  мог  иметь  до  20  врачей  на  1  000  ра¬ 
неных,  то  при  введенном  мною  порядке  (см.  ниже)  я  мог  уже  довольно 
хорошо  распорядиться  с  помощью;  а  вначале,  когда  этот  порядок 
не  был  введен,  многие  раненые  оставались  по  целым  суткам  без 
пособия.  Вот  по  какому  расчету  можно  судить  об  этом  распоряжении. 
При  вылазках  и  бомбардировках  можно  принять  из  1000  целую 
треть  (300—400)  таких,  которые  требуют  неотлагательно  ампутаций 
и  резекций;  так  я  полагал  по  крайней  мере,  когда  твердо  еще 
верил  в  необходимость  ранних  (первичных)  ампутаций  на  поле  сра¬ 
жения.  Как  для  производства  каждой  ампутации  и  резекции  необ- 
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ходимы,  по  крайней  мере,  двое  врачей,  —  одному  можно  поручить 
ампутацию  только  в  том  случае,  если  он  уже  не  новичок  в  деле,  — 
то,  полагая  средним  числом  по  15  минут  на  каждую  операцию , 
выходит,  что  более  трети  раненых  (330)  может  быть  ампутирована 
20  врачами  в  9  часов;  остальные  две  трети  раненых  могут  быть  пере¬ 
вязаны  в  4  часа,  полагая  около  8  минут  на  каждую  перевязку.  Сле¬ 
довательно,  нужно  13  часов,  чтобы  оказать  пособие  всем  1000  ране¬ 
ным.  Итак,  проработав  вечер  (с  7  часов)  и  целую  ночь  или  целые 
полдня,  можно  справиться  с  20  врачами  на  1000,  но  не  иначе,  как 
следуя  строго  введенному  порядку.  Прежде,  когда  врачи  тотчас 
бросались  делать  ампутации,  вырезывать  глубоко  засевшие  пули 
и  осколки  костей,  большая  часть  раненых  оставалась  долго  без  вся¬ 
кого  призрения,  особливо,  когда  врачей  было  на  лицо  менее  20  или 
когда  ампутации  делались  менее  искусными  и  каждая  из  них  длилась 
не  15  минут,  а  вдвое  больше.  Случалось,  что  раненых  свозили  с  пе¬ 
ревязочных  пунктов  без  перевязки  и  скучивали  в  госпиталях,  бата¬ 
реях  и  казармах.  Так  было,  например,  после  ночного  нападения 
французов  на  Селингинский  редут  в  марте  1855;  2  дня  спустя  после 
этой  атаки  я  получил  на  перевязочный  пункт  в  дворянском  собра¬ 
нии  до  300  тяжело  раненых,  и  почти  все  были  с  осложненными  пере¬ 
ломами;  2  дня  они  лежали  в  другом  госпитале  и  привезены  были 
к  нам  почти  без  перевязок;  на  пулевые  отверстия,  правда,  были 
наложены  кое-как  бинты,  но  они  скорее  вредили,  чем  помогали: 
раны  оказались  распухшими,  а  некоторые  уже  и  омертвевшими.  Это 
произошло  от  того,  что  врачи  ближайшего  к  редуту  лазарета,  куда 
были  свезены  в  первую  же  ночь  раненые,  занялись  прежде  всего 
операциями,  устали,  проработав  целую  ночь  и  утро,  а  между  тем 
раненых  к  ним  продолжали  подносить,  и  они,  утомившись  при  дела¬ 
нии  операций,  не  могли  остальных  перевязать.  Другой  раз  при 
нападении  французов  на  Камчатский  редут  было  еще  хуже :  раненых 
переносили  на  северную  сторону  в  бараки  и  клали  по  недостатку 
места  на  берег  на  южной  стороне,  где  большая  часть  из  них  и  провела 
целую  ночь  без  пособия.  Убедившись  вскоре  после  моего  прибытия 
в  Севастополь,  что  простая  распорядительность  и  порядок  на  пере¬ 
вязочном  пункте  гораздо  важнее  чисто  врачебной  деятельности,  я 
сделал  себе  правилом :  не  приступать  к  операциям 
тотчас  при  переноске  раненых  на  эти  пункты, 
не  терять  времени  на  продолжительные  по¬ 
собия,  а  главное  —  не  допускать  беспорядка 
в  транспорте,  не  дозволять  толпиться  здо¬ 
ровым,  не  допускать  хаотического  с  к  у  ч  ива- 
пи  я  раненых  и  заняться  неотлагательно  их 
сортировкою.  Я  предложил  всем  врачам  и  фельдшерам,  на¬ 
ходившимся  у  меня  на  перевязочном  пункте,  с  первого  же  появления 
транспортов  начинать  раскладывать  раненых  так,  чтобы  трудные 
и  требующие  безотлагательной  помощи  отделены  были  тотчас  от 
легко  и  смертельно  раненых.  Первые  клались 
в  ряд  на  пол  или  на  койки  в  главном  отделении  перевязочного  пункта : 
это  была  большая  танцовальная  зала  собрания;  вторые  (легко 
раненые)  отсылались  тотчас  же  с  билетиками  или  нумерами  в  бли- 
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жайніую  казарму  или  в  их  команды  (когда  они  стояли  в  самом  Се¬ 
вастополе);  третьи,  безнадежные,  отсылались  в  особенные  дома 
и  поручались  попечениям  сестер  милосердия,  священников  и  фельд¬ 
шеров.  Здоровым  товарищам  раненых,  навязавшимся  в  помощники 
при  транспортировке,  было  строго  запрещено  приходить  на  пере¬ 
вязочный  пункт  и  увеличивать  собою  тесноту.  Порядок  через  это 
был  восстановлен;  все  врачи,  сестры  и  фельдшера  были  одинаково 
заняты;  каждый  знал  свое  дело;  все  тяжело  раненые  получали  пер¬ 
вое  и,  главное,  неоперативное  пособие.  Разбор  и  сортировка 
продолжались  иногда  до  вечера,  целую  ночь,  до  самого  утра,  пока 
главные  транспорты  прекращались;  врачи  и  помощники  при  этом 
не  так  уставали  и  выбивались  из  сил,  как  прежде,  когда  им  прихо¬ 
дилось  делать  операции  в  сумятице  и  беспорядке,  господствовавших 
вокруг  них;  только  немногие,  самые  нужнейшие  операции,  имевшие 
целью  остановить  кровотечение  или  уничтожить  сильную  боль,, 
предпринимались  тотчас,  не  дождавшись  окончания  транспортов. 
Тщательный  и  верный  диагноз  повреждения,  требующий  много 
времени,  отлагался  также  до  окончания  транспорта;  достаточно  было 
легкое  исследование  раны  пальцем  или  ненормальной  подвижности 
кости  руками;  пули  и  осколки  оставлялись  покуда  на  месте,  извле¬ 
кались  же  тотчас  только  самые  поверхностные  или  причинявшие 
нестерпимые  страдания.  От  этого  вообще  грубых  промахов  в  диагнозе 
было  гораздо  менее.  Вначале  я  еще  слишком  спешил  с  первичными 
операциями,  веря  в  их  жизненную  необходимость  и  значительную 
выгоду;  впоследствии  я  более  и  более  разубеждался  в  этом  и  выжи¬ 
дал  решительнее.  Введение  описанного  порядка  на  перевязочных 
пунктах  в  Севастополе  было  тем  необходимее,  что  почти  все  наши 
пункты  находились  под  выстрелами  неприятельских  орудий:  неприя¬ 
тель  не  щадил  притонов  раненых.  Из  5 — б  главных  перевязочных 
пунктов  не  оставалось,  наконец,  ни  одного,  который  бы  был 
вне  выстрелов;  на  нужной  стороне  города  остались  только  два 
(Павловская  и  Николаевская  батареи);  прочие  (морской  госпиталь, 
дворянское  собрание  и  частные  дома)  были  разрушены  бом¬ 
бами.  При  каждом  из  них  находился  и  лазарет;  бомбы,  падая  на 
улицы,  ранили  и  убивали  ходивших  людей,  к  нам  нередко 
приносили  раненых  осколками  бомб  женщин  и  детей.  Поэтому 
раненые  (особливо  во  время  бомбардировок)  и  во  время  тран¬ 
спортов,  и  в  госпиталях  подвергались  опасности;  при  скучива- 
нии  людей  около  перевязочных  пунктов  эта  опасность  еще  бо¬ 
лее  увеличивалась.  Введением  же  порядка,  которым  уменьшалось 
скопление  на  улицах  и  около  госпиталей,  уменьшалась  и  опас¬ 
ность. 

Перевязочные  пункты  составляют  в  военноврачеб¬ 
ной  администрации  одно  звено  между  транспортами  и  по¬ 
левыми  лазаретами.  В  каждой  европейской  армии  отно¬ 
шения  между  транспортами  раненых,  перевязочными  пунктами, 
подвижными  полевыми  лазаретами  и  временными  или  постоянными 
военными  госпиталями  определены  особыми  регламентами,  и  в  ка¬ 
ждой  по-своему.  Но  на  самом  деле  род  войны  и  стратегические  сооб¬ 
ражения  изменяют  почти  всегда  писаные  правила.  Иное  дело  — 
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в  войне  оборонительной,  другое  —  в  войне  наступательной;  иное  — 
в  войне,  которая  ведется  в  своей  земле;  иное  —  если  она  ведется 
в  стране  неприятельской.  А  сверх  того,  в  каждой  войне  встречается 
столько  непредвидимых  случайностей,  препятствий,  лишений,  что 
редко  соблюдаются  все  постановления  регламента  в  точности.  К  не¬ 
участию,  в  действующей  армии  врачебно-административная  и  испол¬ 
нительная  власть  генералштабдокторов  слишком  ограничена;  нигде 
они  не  имеют  достаточной  самостоятельности  в  своих  административ¬ 
ных  распоряжениях;  везде  они  поставлены  в  слишком  зависимое 
положение  от  военноначальников,  военно-медицинских  департамен¬ 
тов  и  регламентов.  От  этого  они  часто  бывают  лишены  возможности 
действовать  сообразно  с  обстоятельствами,  средствами,  с  насущными 
потребностями  больных  и  подведомственных  врачей.  Во  всякой  дей¬ 
ствующей  армии  собираются  военные  советы;  но  ни  в  одной  не  су¬ 
ществует  врачебно-административных  советов;  врачи  различных 
команд  и  госпиталей  не  сзываются  для  совещаний,  или  если  это 
иногда  и  делается,  то  заключения  их  не  имеют  никакой  законной 
силы.  Между  тем  военноначальники,  обремененные  делами,  не  могут 
следить  с  точностью  за  военноврачебною  администрацией),  а  всегда 
могут  собственною  властью  отвергнуть  те  отступления  от  регламента 
или  нововведения,  которые  оказываются  необходимыми  по  убежде¬ 
нию  главного  доктора  и  других  врачей  армии,  ближе  знакомых 
с  делом.  Врачебная  и  административно-врачебная  деятельность 
много  парализуется  тем,  что  главный  ее  представитель  в  дей¬ 
ствующей  армии  есть,  с  одной  стороны,  лицо,  слишком  зависи¬ 
мое  от  чисто  военной  администрации,  а  с  другой,  слишком  не¬ 
ограниченное  в  отношении  к  подведомственным  ему  врачам.  Если 
мы  сравним  его  положение  с  генералпровиантмейстером  в  армии,- — 
а  это  сравнение  во  многих  отношениях  весьма  близкое,  — 
то  мы  убедимся,  что  все  выгоды  отношений  как  к  военнона- 
чальнику,  так  и  к  подчиненным  на  стороне  последнего;  вся  про¬ 
виантская  администрация  в  армии  гораздо  самостоятельнее  вра¬ 
чебной. 

А.  Транспорты.  Во  всех  европейских  армиях  врачебная 
администрация  состоит  из  нескольких  инстанций:  она  начи¬ 
нается  с  роты  носильщиков  (транспортной 
команды)  и  оканчивается  в  постоянном  воен¬ 
ном  госпитале.  Теперь,  за  исключением  французской  и  ан¬ 
глийской  армии,  почти  у  всех  наций  существуют  уже  эти  роты.  Во 
французской  армии  выносятся  раненые  из  огня  еще  своими  товари¬ 
щами;  так  было  и  у  нас  в  кримскую  войну.  Мы  сейчас  увидим  не¬ 
удобство  этой  системы.  Везде  жалуются  на  малочисленность  ко¬ 
манды  носильщиков  (см.  Нейдорфер  об  австрийской  и  Левенгард 
о  прусской  армии).  В  Пруссии  на  каждую  дивизию  в  12  000  человек 
полагается  одна  рота  в  60  человек  под  командою  1  офицера  и  1  врача. 
При  целом  корпусе  полагается  до  200  человек  (3  роты  с  офицерами 
и  врачами).  Все  вооружены  —  и  совершенно  напрасно  —  караби¬ 
нами  и  тесаками.  В  Австрии  почти  такая  же  численность  команды. 
-Это  число  носильщиков  при  армиях  слишком  недостаточно.  Вычис¬ 
лено,  что  понадобилось  бы  более  20  часов,  чтобы  перенести  ими 
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с  поля  сражения  всех  раненых,  В  Пруссии  полагается  по  4  человека 
на  одного  раненого  (двое  несут,  а  двое  на  смену),  в  Австрии,  сколько 
мне  известно  через  Нейдерфера,  еще  менее  (только  2).  Если  в  сра¬ 
жении  положить  на  каждую  дивизию  в  12  000  только  5%  раненых, 
т.  е.  600  человек,  —  а  это  мало,  —  обыкновенно  полагается  10%,  то 
придется  60  носильщикам  пройтись  40  раз  вперед  (с  ранеными)  и 
столько  же  назад  (порожняком);  полагая  по  1/2  часу  на  каждый  пере¬ 
ход,  выйдет  20  часов.  При  осаде  Дюппеля  были  сведены  несколько 
рот  вместе,  так  что  носильщиков  было  втрое  более  положенного,  но 
все-таки  успели  перенести  всех  раненых  с  поля  не  прежде  12  часов, 
а  при  осаде  Альзена  —  в  36  часов.  Но  еще  хуже  когда  вместо  особой 
команды  берутся  для  транспортов  с  поля  сражения  строевые  солдаты. 
Это  делалось  и  у  нас  в  кримскую  войну.  Невыгоды  этого  способа 
очевидны.  Во-первых,  в  военном  отношении  чрез  это  выбывает  огром¬ 
ная  масса  людей  из  строя.  В  Севастополе,  например,  переносили 
каждого  раненого  с  батарей  и  из  траншей  (полагая  также  на  каждый 
переход  г/2,  3/4  часа)  не  четыре,  а  нередко  6  и  8  человек.  Я  часто 
видел,  как  провожали  иного  раненого,  который  мог  еще  сам  итти, 
3  и  4  товарища;  обыкновенно  эти  товарищи  и  земляки  предлагают 
сами  себя  в  услуги;  кто  несет  ружье,  кто  шапку  больного.  Во-вторых, 
в  врачебно-административном  отношении  строевой  солдат  никогда 
не  может  заменить  хорошо  обученного  своему  делу  носильщика. 
Носильщики,  составляя  особую  команду,  управляются  непосред¬ 
ственными  своими  начальниками  при  транспортах  гораздо  правиль¬ 
нее.  От  этого  беспорядков,  суматохи  и  толкотни  при  переноске  не 
бывает;  всякий  остается  при  своем  деле.  В-третьих,  и  в  чисто  врачеб¬ 
ном  отношении  раненые  часто  более  страдают  от  транспорта,  чем  от 
хирургической  операции.  Слишком  неосторожная  переноска  может 
стоить  жизни.  Но  неприученный  строевой  солдат  (и  тем  более,  если 
он  еще  к  тому  мужиковатый,  неловкий  рекрут)  не  умеет  ни  поднять, 
ни  положить,  ни  нести  ловко  раненого.  Часто  раненые  в  Криму, 
принесенные  с  батарей  по  гористой  местности,  жаловались,  что  им 
мочи  не  было  терпеть  боль,  когда  носильщики  поднимались  в  гору 
или  прижимали  чресчур  крепко  шесты  носилок  к  раненому  месту. 
Люди,  принадлежащие  к  команде  носильщиков,  должны  упраж¬ 
няться  под  руководством  врача  в  переноске  больных;  их  должно 
научить,  как  итти  ровно  (шаг  в  шаг),  как  поднимать  с  земли  и  опу¬ 
скать  на  землю  носилки  ровно  и  без  толчков.  Действия  переносной 
команды  ограничиваются  обыкновенно  выноскою  раненых  из  огня. 
По  прусскому  регламенту,  эта  команда  доставляет  их  только  до  пово¬ 
зок,  которые  дожидаются  за  линиею  и  должны  доставлять  раненых 
на  перевязочные  пункты.  Но  на  деле,  как  и  многое  другое,  это  не 
исполняется;  носильщики  несут  раненых  далее,  на  самые  пе¬ 
ревязочные  пункты.  По  регламенту  также  полагается, 
чтобы  вместе  с  войсками  шел  в  огонь  и  батальонный  врач.  Какую  он 
там  может  принести  пользу?  Положим,  что  он  решился  бы  даже  помо¬ 
тать  раненому,  но  в  то  время  как  он  помогает  одному,  уже  в  его 
батальоне,  верно,  падает  не  мало  других,  которые  все-таки  остаются 
без  помощи.  Может  быть,  при  избытке  врачей  и  было  бы  не  худо 
иметь  их  несколько  при  каждом  батальоне  во  время  действия;  тогда 
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бы,  может  быть,  им  удалось  спасти  жизнь  нескольких,  остановив 
тотчас  же  кровотечение  из  большой  артерии.  Но  во  время  большой 
войны  бывает  всегда  недостаток  во  врачах  (только  в  голштинской  не 
принимались  услуги  многих  непрусских  врачей  за  изли¬ 
шество  м).  Итак,  очевидно  надежнее  и  полезнее  для  большой 
части  раненых  выносить  их  как  можно  скорее  из  линии  и  не  подвер¬ 
гать  задержкою  новой  опасности,  предоставив  одним  носильщикам? 
(из  которых,  по  крайней  мере,  на  20  один  должен  быть  фельдшер) 
оказывать  безотлагательную  помощь,  накладывать  турникет  и  при¬ 
давливать  пальцем  раненую  артерию.  Фельдшера  команды  поэтому 
должны  быть  снабжены  турникетами,  бинтами  и  водою.  Главная  же 
обязанность  врача  при  команде  носильщиков  должна  состоять  в  над¬ 
зоре  за  исполнением  всех  установленных  предосторожностей  при 
транспорте.  Во  французской  армии  (в  кримскую  войну)  и  в  итальян¬ 
ской  (в  последнюю  итальянскую  войну)  употреблялись  для  транс¬ 
портов  раненых  на  ближайщие  перевязочные  пункты  ослы,  лошаки 
и  мулы.  В  неровной,  гористой  местности  этот  способ  переноски 
может  быть  удобнее  ручного.  Во  всяком  случае  он  ускоряет  пере¬ 
носку.  Но  для  нас  он  мог  бы  быть  применим  только  на  юге,  где  есть 
мулы  и  хорошие  лошаки.  Лошади  же  слишком  беспокойны  и  пугливы. 
Наконец,  в  последнее  время  (в  голштинскую  войну  1864)  испытан 
и  еще  один  способ,  который,  судя  по  сделанным  уже  опытам,  обещает 
много  хорошего.  Это  ручная  перевозка  раненых  в 
нарочно  для  сего  устроенных  2-колесных 
кабриолетах  (см.  ниже)  с  помощью  той  же  команды  носиль¬ 
щиков.  Выгода  этого  способа  состоит  в  том,  что  он  требует  вдвое, 
втрое  и  даже  при  известных  условиях  вчетверо  менее  людей,  гораздо 
спокойнее  чисто  ручной  переноски  и  транспорт  оканчивается  гораздо 
скорее.  Если  мы  сравним  все  средства,  употребляемые  для  переноски, 
а  именно:  1)  носилки,  2)  сиделки,  3)  седла,  4)  повозки  конные  и 
5)  повозки  ручные,  то  по  всем  соображениям  преимущество  остается 
в  настоящее  время  за  последними.  Нужно  знать,  что  теперь  в  Европе 
обращено  особое  на  них  внимание  и  желающие  познакомиться  с  этим 
предметом  специально  пусть  обратятся  к  механику  Фишеру  в  Гей¬ 
дельберге;  у  него  можно  видеть  в  фотографических  рисунках  и  в  на¬ 
туре  более  20  складных  и  переносных  носилок,  сиделок  и  кабриоле¬ 
тов  различнейших  образцов.  Нельзя  довольно  похвалить  его  изобре¬ 
тательность  в  этом  деле. 

а.  Носилки.  У  нас  в  кримскую  войну  они  были  в  самом 
первобытном  состоянии:  просто  2  шеста,  на  которые  насаживался 
кусок  парусины.  Тяжелые,  неуклюжие,  они  причиняли  много  бес¬ 
покойства  раненым;  при  переноске  шесты  сближались,  тело  ране¬ 
ного  опускалось,  вытягивая  парусину,  и  сдавливалось  между  ними. 
Образцом  же  хорошо  устроенных  носилок  могут  служить  фишеров¬ 
ские  (в  Гейдельберге)  и  Нейсса  (в  Берлине).  Это  легкая,  но  плотная 
(из  ясени  или  акации)  деревянная  рамка  с  натянутою  в  ней  паруси¬ 
ною,  складывающаяся  посредине  посредством  двух  шалнеров,  с  руч¬ 
ками  и  складными  ножками.  Они  весят  не  более  14 — 17  фунтов.  Для 
облегчения  на  ручки  надеваются  2  ремня  и  перекидываются  через 
плечи  носильщиков.  На  французских  носилках 
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(Ііііёгез)  раненые  сидят  с  возвышенною  несколько  грудью  и  согнутою 
немного  головою.  К  носилкам  можно  отнести  и  складные  тюфяки 
для  переноски  раненных  в  спину,  устроенные  Фишером  (см.  ниже). 
Ь.  Сиделки  употребляются  особливо  во  французской  армии  под 
именем  сасоіеіз.  Это  род  складных  кресел.  Раненый  сидит  с  упер¬ 
тыми  ногами.  Сиделку  везут  2  мула  и  при  них  один  погонщик;  КИёгез 
везутся  одним  мулом.  Фишер  устроил  также  сиделку  в  виде  скамейки 
или  просто  дощечки,  которая  висит  на  2  ремнях  за  плечами  одного 
крепкого  носильщика.  Она  может  служить  только  для  легко  ране¬ 
ного,  но  утомившегося  до  того,  что  не  может  сам  итти;  тогда  он  са¬ 
дится  на  эту  скамейку  и  несется  одним  носильщиком  весьма  легко, 
как  я  в  этом  сам  убедился,  с.  С  е  д  л  а  употребляются  только  в  гор¬ 
ных  местах  (в  Алжире).  Я  употреблял  их  в  виде  опыта  на  Кавказе. 
Они  устроены  наманер  дамских  седел.  Для  перевозки  выбирают 
спокойную  и  привыкшую  ходить  по  горам  лошадь.  Больной  сидит 
довольно  спокойно.  Я  так  перевозил  по  горам  за  20  и  более  верст 
нескольких  больных  с  переломами  рук  и  ног,  наложив  сначала  не¬ 
подвижную  крахмальную  повязку,  й.  Конные  повозки. 
Французы  и  англичане  ввели  их  в  употребление  дляперевозки 
раненых  с  поля  сражения  на  перевязочные 
пункты.  Крепостная  война  в  Криму,  конечно,  способствовала 
к  этому.  Они  были  на  4  и  на  2  колесах,  на  рессорах  и  в  4  лошади. 
Каждая  разделена  в  длину  на  4  отделения;  в  каждом  отделении  вы¬ 
движная  на  блоках  кровать.  Спереди  есть  сиденья  для  6  легко  ра¬ 
неных.  Эти  повозки  разбираются  и  укладываются  в  небольшое  про¬ 
странство,  когда  следуют  с  багажом  за  армиею.  Французы  в  итальян¬ 
скую  войну  употребляли  с  этой  же  целью  пятиместные  повозки 
в  1  и  2  лошади:  2  места  для  лежанья,  3  для  сиденья.  Демме  хвалит 
их.  В  Пруссии  хотя  по  регламенту  и  полагаются  повозки  для  отве- 
зения  раненых  на  перевязочные  пункты,  но  обыкновенно  они  упо¬ 
требляются  для  транспортов  с  перевязочных  пунктов  в  госпитали. 
Они  устроены  наподобие  омнибусов:  длинный  ящик,  открытый 
сзади,  в  него  впихиваются  носилки  с  ранеными,  2  в  ряд,  и,  сверх  того, 
спереди  устроены  места  (в  виде  кабриолета)  для  сиденья  легко  ра¬ 
неных.  Все  эти  повозки  хороши  там  только,  где  есть  хорошие  до¬ 
роги;  у  нас  вряд  ли  они  применимы  и,  сверх  того,  вблизи  боевой 
линии  их  держать  по  различным  причинам  неудобно.  —  Гораздо 
более  удобств  представляют:  е.  ручные  повозки.  Теперь 
есть  уже  несколько  образцов.  Все  они  состоят  из  носилок  (складной 
рамки  с  ручками),  утвержденных  посредством  рессор,  на  двухколес¬ 
ной  оси.  Колеса  большие,  легкие,  тонкие  и  твердые  (из  акации). 
Есть  упорна  для  ног  и  откидной  верх  (фердек)  для  головы.  Чтобы 
удержать  носилки  в  равновесии,  когда  повозка  останавливается, 
то  откидываются  две  подпорки  для  укрепления.  Итак,  ручная  по¬ 
возка  есть  не  что  другое  как  те  же  складные  носилки  на  двух  коле¬ 
сах.  На  гладкой  дороге  достаточно  одного  человека,  чтобы  пихать 
повозку  вперед;  она  катится  легко.  Но  и  по  худой  дороге,  и  в  гору 
нужно  не  более  2  или  —  много  —  3  человек  для  перевозки  двух 
раненых.  До  сих  пор  были  в  деле  только  6  повозочек  при  штурме 
Дюппеля,  и  каждая  для  одного  только  раненого.  Но  по  моему  проекту 
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Фишер  в  Гейдельберге  устроил  такую  повозочку  для  2  раненых,  — 
следовательно,  с  2  складными  носилками;  оба  сидят  в  полулежачем 
положении  спиною  к  спине.  При  мне  двое  работников  Фишера  взво¬ 
зили,  меняясь,  двух  других  на  этой  повозочке  по  Гейдельбергской 
горе  (к  шлоссу)  в  грязь,  нисколько  не  уставая.  Я  и  сам  возил  без 
труда.  Возили  и  по  ухабистой  дороге  (по  пашне);  при  больших 
неровностях  можно  колеса  легко  приподнять  от  земли.  Повозочка 
вся  разнимается  и  укладывается  вместе  с  колесами  в  пространство, 
занимающее  немного  более  2  аршин;  весит  она  также  не  более  2г/2  пу¬ 
дов.  Конечно,  нет  необходимости  иметь  слишком  большое  число 
этих  повозок;  хорошо  уже,  если  на  них  будут  перевозиться  только 
тяжело  раненые,  и  потому  они  заслуживают  особенного  вни¬ 
мания  со  стороны  военномедицинской  администрации.  —  Врачи, 
находящиеся  при  командах  носильщиков,  должны  особливо 
наблюдать  за  тем,  чтобы  переноска  была  делана  по  точной  спра¬ 
ведливости,  чтобы  легко  раненые  не  злоупотребляли  силами  носиль¬ 
щиков  и  повозками,  назначенными  исключительно  для  тяжело  ра¬ 
неных. 

В.  Перевязочные  пункты  —  вторая  инстан¬ 
ция  врачебно-полевой  администрации,  —  бывают  двух  родов: 
а)  подвижные  и  Ь)  постоянные;  частные  и  об¬ 
щие,  или  главные.  Первые  (подвижные)  введены  были 
Ларреем  во  время  наполеоновских  войн  и  известны  под  именем 
амбюлансов.  Если  главный  перевязочный  пункт  не  может 
быть  почему-либо  устроенным  невдалеке  от  поля  или  если  он  по 
причине  беспрестанных  движений  армии  не  может  быть  постоянным 
и  неподвижным,  каким  он,  например,  бывает  в  крепостной  войне,  то 
устраиваются  частные,  подвижные,  или  провизорные,  пункты 
и  для  каждой  части  армии  отдельно.  Главный  подвижной 
пункт  устраивается  всегда  в  расстоянии,  по  малой  мере,  1/2> 
3/4  версты  вне  боевой  линии  и  в  защищенном  от  выстрелов  положе¬ 
нии.  Вообще  говоря,  лучше  иметь  несколько  отдельных 
небольших  пунктов  (например,  бригадных,  дивизионных  и  даже 
полковых)  в  разных  местах,  нежели  один  главный.  В  не¬ 
скольких  небольших  можно  легче  ввести  надлежащую  сортировку 
раненых  и  дать  каждому  из  них  скорую  помощь,  нежели  в  одном 
большом,  где  скопляются  в  одно  время  массы  людей,  и  больных,, 
и  здоровых.  Там  же,  где  можно  учредить  один  или  несколько  (как, 
например,  это  было  в  Севастополе)  главных  перевязочных  пунктов, 
то  есть  таких,  где  дается  раненому  окончательное  посо¬ 
бие,  нужно  тут  же  устроить  и  лазареты,  чтобы  раненых  не 
транспортировать  тотчас  далее.  Всего  хуже,  когда  раненым 
приходится  проходить  в  короткое  время  че¬ 
рез  несколько  врачебных  инстанций:  сначала 
через  подвижной,  потом  через  главный  перевязочный  пункт,  потом 
через  подвижной  лазарет  и,  наконец,  пройти  еще  через  2  или  3  по¬ 
стоянных  лазарета.  Если  эти  переходы,  которые  иные  солдаты 
метко  называют  мытарствами,  следуют  быстро  один  за  дру¬ 
гим,  то  раненому  приходится  испытать  несколько  раз  повторенные 
исследования  раны  в  разных  инстанциях  и  пальцем,  и  зондом,  и 
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другими  способами.  Когда  же  главный  перевязочный  пункт  есть 
вместе  с  тем  подвижной,  то  в  нем  или  вовсе  не  делают  больших  опе¬ 
раций  или  же  только  самые  необходимые.  И  это  хорошо;  в  таком 
пункте  должно  быть  все  наготове  тотчас  же  сняться  в  случае  отсту¬ 
пления  или  другого  передвижения  армии.  Тут  еще  более  необхо¬ 
дима  правильная  сортировка  раненых  и  соблюдение  порядка  при 
отправлении  их  в  дальнейший  транспорт  или  для  сдачи  в  ближайший 
лазарет,  а  в  случае  отступления  и  в  руки  неприятеля.  Для 
устройства  подвижного  перевязочного 
пункта  госпитальные  палатки  ничем  неза¬ 
менимы.  В  этом  я  убедился  из  опыта;  в  них  можно  приготовить 
операционную  залу  и  лазарет.  Если  же  нужно  бывает  скоро  сняться 
и  переменить  место,  то  и  к  этому  палатки  представляют  все  удоб¬ 
ства. 

Я  уже  говорил,  что  в  Севастополе  было  несколько  главных 
перевязочных  пунктов,  в  которых  давалось  раненым 
окончательное  пособие.  Из  них  два  были  на  южной  стороне:  в  доме 
дворянского  собрания  и  в  Павловской  батарее,  а  прежде  в  морском 
госпитале,  пока  он  не  был  под  сильными  выстрелами.  Впоследствии, 
когда  дом  дворянского  собрания  был  пробит  бомбами,  перевязочный 
пункт  был  перенесен  в  Николаевскую  батарею,  где  и  оставался  до 
отступления  наших  войск  на  северную  сторону.  На  северной  на¬ 
ходился  сначала  один  перевязочный  пункт  (в  бараках),  а  потом  еще 
и  в  Михайловской  казарме.  Сверх  этого,  было  еще  несколько  п  е- 
ревязочных  станций,  устроенных  вблизи  наших  батарей;, 
в  эти  станции  заносились  по  дороге  —  впрочем,  не  всегда,  —  ране¬ 
ные;  но  пособия  ограничивались  тут  только  наложением  поверх¬ 
ностных  перевязок.  При  каждом  главном  пункте  были  и  постоянные 
лазареты  на  300 — 500  кроватей.  Здесь  оставались  раненые  иногда 
несколько  недель  и  даже  (в  начале  осады)  до  выздоровления.  В  Да¬ 
гестане  при  осаде  Салтов  устроен  был  главный  перевязочный  пункт 
при  штабе,  стоявшем  лагерем  вместе  с  войсками  на  высотах,  окру¬ 
жавших  террасами  осажденный  аул.  Раненые  сносились  в  бараки,, 
устроенные  из  древесных  ветвей,  и  в  простые  солдатские  палатки. 
Тут  они  оставались  также  по  неделям  и  долее;  вместо  коек  служили 
скамьи  или  нары,  сложенные  из  камней  и  покрытые  соломою.  Ка¬ 
ждый  раненый  снабжался  пищею  и  бельем  из  своей  команды,  что, 
разумеется,  было  хлопотливо  и  подавало  повод  к  многим  жалобам. 
В  траншеях  й  командах,  расположенных  вблизи  крепости,  подава¬ 
лось  первое  пособие  раненым  (т.  е.  накладывались  корпия  и  бинт 
на  рану)  фельдшерами. 

Правила  мои  касательно  врачебной  дея¬ 
тельности  на  главных  перевязочных  пунк¬ 
тах,  как  видно  из  того,  что  я  выше  сказал,  отличаются  от  обще¬ 
принятых.  Обыкновенно  тут  спешат  оказать  окончательное 
или  самое  решительное  пособие  раненым;  спешат 
особливо  ампутировать,  резецировать,  извлекать  пули  и  осколки. 
Я  и  сам  так  же  действовал  во  время  кавказской  экспедиции  (1847). 
Так  как  в  кавказских  войнах,  которые  велись  в  гористой,  дикой  и 
лесной  местности,  расположение  боевой  линии  не  допускало  пра- 
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вильной  организации  перевязочных  пунктов,  то  я  упрекал  тамош¬ 
них  врачей,  что  они  не  делают  ампутации  на  месте,  под  выстрелами. 
Я  считал  чуть  не  уголовным  преступлением,  что  они  мало  или  почти 
вовсе  не  делали  первичных  ампутаций.  При  моем  осмотре  кавказ¬ 
ских  лазаретов  я  не  нашел  почти  ни  одного  ампутированного  и, 
вообще,  мало  оперированных.  Между  тем,  я  знал  уже,  что  медные 
маленькие  черкесские  пули  лучше  наших  ломали  и  раздробляли 
кости.  Я  заключил  из  этого,  что  раненые  умирали  уже  до  ампута¬ 
ций,  когда  они  не  были  сделаны  на  месте.  Сколько  я  ни  справлялся, 
однакоже  оказывалось,  что  смертность  после  этих  повреждений  не 
была  чрезмерная.  Я  узнал  также,  что  туземные  черкесские  хирурги, 
или  гакимы,  никогда  не  ампутируют  в  сложных  переломах  от  пу¬ 
левых  ран,  а  лечат  их  своим  особенным,  наследственным  (переда¬ 
ваемым  от  отца  сыну)  способом  (см.  ниже).  И  именно  эти  гакимы 
пользовались  особым  доверием  как  у  наших  солдат,  так  и  у  офи¬ 
церов.  Мои  же  первичные  ампутации  на  Кавказе,  сделанные  тотчас 
же  на  месте,  не  дали  мне  блестящих  результатов.  Я  от  этого  не  пере¬ 
ставал  еще  верить  в  вопиющую  необходимость  этих  операций;  но 
вера  моя  в  непогрешимость  учения  Буше  и  Ларрея  была  уже  сильно 
потрясена.  Семь  лет  спустя  после  моей  кавказской  экспедиции,  при 
моем  прибытии  в  Крим  (1854),  я  нашел  в  Симферополе  и  в  бараках 
на  северной  стороне  Севастополя  несколько  сотен  раненых  под  Аль¬ 
мою  и  Инкерманом,  с  сложными  переломами,  оставшихся  еще  не¬ 
оперированными.  У  всех  раны  сильно  гноились,  у  многих  они  были 
поражены  госпитальною  нечистотою;  больные  лежали  уже  несколько 
недель  скученными  в  госпиталях;  был  недостаток  в  перевязочных 
средствах,  белье  и  лекарствах.  Несмотря,  однако  же,  на  это,  резуль¬ 
таты  вторичных  ампутаций  и  резекций,  сделанных  мною  и  моими 
помощниками,  были  скорее  лучше,  чем  хуже,  тех,  которые  я  полу¬ 
чил  после  первичных  операций.  В  этом  я  убедился  по  спискам, 
которые  я  мог  еще  тогда  вести  аккуратно.  Оставаясь  7  месяцев  при 
осаде,  я  пришел,  наконец,  к  тому  убеждению,  что:  1)  раненые  не¬ 
много  выигрывают  от  нашей  гоньбы  за  оперативными 
пособиями  на  перевязочных  пунктах;  2)  пра¬ 
вильная  сортировка  раненых  и  равномерное  распределение  вра¬ 
чебной  деятельности  на  всех  раненых  на  перевязочном  пункте 
гораздо  важнее,  чем  все  впопыхах  и  в  суматохе  произведенные 
операции,  от  которых  выигрывают  только  немногие;  3)  главная 
деятельность  врача  на  перевязочном  пункте  должна  состоять  н  е 
в  предупредительных  пособиях,  к  которым  отно¬ 
сится  и  большая  часть  первичных  ампутаций,  а  в  тех,  которые 
имеют  целью  тотчас  устранить  уже  суще¬ 
ствующую  опасность  для  жизни.  Итак,  по-моему, 
первая  и  главная  обязанность  врача  на  перевязочном  пункте  есть: 
прежде  всего  разделить  раненых  и  подведом¬ 
ственный  персонал  на  несколько  катего¬ 
рий.  С  л  у  ж  и  т  е  л  и  должны  заниматься  наблюдением  за  поряд¬ 
ком  транспорта,  чтобы  не  было  ни  остановки  в  ношении  раненых, 
ни  толкотни,  ни  тесноты.  Сестры  должны  раздавать  по  указа¬ 
нию  врачей  успокаивающие  и  оживляющие  средства:  вино,  теплый 
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чай,  бульон  и  т.  п. ;  женский  привет  и  женская  прислуга  в  этих  слу¬ 
чаях  ничем  не  заменимы.  Одна  часть  врачей  и  фельдшеров, 
более  опытных,  распределяет  раненых  на  разные  категории,  огра¬ 
ничиваясь  покуда  самым  общим  и  первым  исследованием  поврежде¬ 
ний;  другая  часть  врачей  должна,  принимая  раненых  из  рук 
первой,  оказывать  самое  главное  и  неотлагательное  пособие  тяжело 
раненым.  Перевязкою  и  отпуском  легко  раненых  в  команды  или 
лазареты  занимаются  другие  фельдшера.  Наконец,  два  фельд¬ 
шера,  а  при  избытке  врачей  и  один  врач  занимаются  веде¬ 
нием  списков.  Эта  обязанность  на  перевязочном  пункте  не  так  легка, 
как  она  кажется,  и  если  мы  хотим  иметь  точную  статистику,  то  должны 
выбирать  для  ведения  списков  людей  добросовестных,  иначе  гру¬ 
бые  ошибки,  конфузия  имен  и  пр.  неизбежны.  Что  касается  до  ра¬ 
неных,  то  они  делятся  на  5  категорий.  1.  Безнадежные  и 
смертельно  раненые.  Тут  ошибка  в  диагнозе  при  не¬ 
которой  опытности  встречается  редко,  особливо  в  крепостной  войне. 
С  первого  же  взгляда  можно  видеть,  что  раненый,  у  которого  ядром 
или  бомбою  оторвана  половина  таза  или  обе  нижние  конечности 
у  вертлюгов,  не  останется  в  живых,  хотя  мучительная  агония  и 
длится  иногда  несколько  дней.  Таких  должно  тотчас  же  отправлять 
в  особенные  отделения.  2.  Тяжело  и  опасно  раненые, 
требующие  безотлагательной  помощи.  Диа¬ 
гноз  также  и  тут  в  большей  части  случаев  не  труден.  Сюда  принадле¬ 
жат:  кровотечения,  травматическое  окоченение  (Іогрог),  припадки 
задушения  при  ранах  груди,  выпадение  и  ущемление  брюшных 
внутренностей,  бесчувствие  и  спячка  при  ранах  головы,  мефитиче- 
ское  омертвение  члена.  3.  Тяжело  раненые,  требую¬ 
щие  также  неотлагательного,  но  более  пред¬ 
охранительного  пособия.  Сюда  относятся:  раны 
большими  огнестрельными  снарядами,  если  ими  оторвана  и  совер¬ 
шенно  размозжена  конечность;  хотя  кровотечения  нет,  но  нужно 
отвратить,  как  можно  скорее,  неминуемое  омертвение;  потом,  не¬ 
которые  огнестрельные  раны  с  засевшим  посторонним  телом,  при¬ 
чиняющим  уже  на  первых  порах  сильное  натяжение  и  опухоль; 
большие  рубленые  раны  с  разошедшимися  краями  и  раны  с  лоску¬ 
тами,  4.  Раненые,  для  которых  непосредствен¬ 
ное  хирургическое  пособие  необходимо 
только  для  того,  чтобы  сделать  возможною 
транспортировку.  Сюда  относятся  значительные  сложные 
переломы.  Но  назначение  пособия  здесь  дело  чисто  условное  и  за¬ 
висит  как  от  неизбежной  необходимости  в  непосредственном  транс¬ 
порте,  если,  например,  при  перевязочном  пункте  нет  полевого  лаза¬ 
рета,  так  и  от  состояния  дорог  и  транспортных  средств.  5.  Нако¬ 
нец,  легко  раненые,  или  такие,  у  которых 
первое  пособие  ограничивается  наложе¬ 
нием  легкой  перевязки  или  извлечением 
поверхностно  сидящей  пули.  По  господствующему 
гдо  сих  пор  убеждению,  врачи  во  время  сражений  обращают  почти 
всю  свою  деятельность  на  предохранительное  лечение.  Если  мы 
разберем,  в  чем  состоит  собственно  цель  операций,  производимых  на 
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перевязочных  пунктах,  то  убедимся,  что  ими  хотят  или  предотвра¬ 
тить  последствия  травматического  повреждения,  или  предохранить 
раненого  от  худых  последствий  дальнего  и  беспокойного  транспорта . 
Это  —  цель  большей  части  первичных  ампутаций,  резекций  и  извле¬ 
чений  посторонних  тел  на  перевязочных  пунктах.  Перевязка  сосу¬ 
дов  для  остановления  крови,  трепанация  для  удаления  давящего 
на  мозг  тела,  вправление  выпавших  внутренностей  —  короче,  все 
операции,  имеющие  жизненное  показание,  составляют 
редкость  в  сравнении  с  первыми.  Только  в  осадных  и  морских  вой¬ 
нах,  где  множество  встречается  раненых  с  оторванными  и  размоз¬ 
женными  членами,  ампутации  делаются  чаще  при  жизненных  по¬ 
казаниях.  Итак,  хирург  работает  день  и  ночь  на  перевязочном 
пункте,  спешит  и  утомляется  до  бессилия,  имея  в  виду  одно  пред¬ 
охранение.  Это  и  не  может  быть  иначе,  покуда  будут  существо¬ 
вать  верные  последователи  правила:  «что,  пропустив 
время  для  первичной  ампутации,  мы  теряе  м 
более  больных,  чем  сохраняем  рук  и  ног !» 
Я  сам  был  обольщен  аподиктическим  тоном  этого  правила,  про¬ 
возглашаемого  самыми  опытными  хирургами.  Я  сам  учил  тому  же. 
Я  считал  каждого  раненого  с  сложным  переломом  азартным  игроком, 
когда  он  не  соглашался  на  ампутацию.  То  же  утверждали  и  почти 
все  хирурги,  участвовавшие  в  кампании  1812 — 1814  годов.  Я  слышал 
от  одного  почтенного  врача  этой  эпохи,  что  из  100  ампутированных 
во  время  сражения  под  стенами  Парижа  умер  только  один.  Ампу¬ 
тации  были,  по  этому  взгляду,  безопасны,  огнестрельные  раны, 
напротив,  так  опасны,  а  военные  госпитали  так  хороши,  что  всякий 
врач  должен  был  считать  главною  обязанностью  скорее  ампутиро¬ 
вать.  Но  в  кримскую  войну  поучительно  было  наблюдать,  как  и 
молодые  врачи  понемногу  приходили  к  другим  убеждениям.  В  на¬ 
чале  войны  в  лазаретах,  при  перевязочных  местах  только  и  виде¬ 
лись,  что  ампутированные  и  резецированные;  но  впоследствии  везде 
можно  было  найти  и  отделения  для  раненых  с  сложными  перело¬ 
мами.  Только  в  конце  осады,  когда  число  повреждений  большими 
огнестрельными  снарядами  значительно  увеличилось,  опять  вся 
деятельность  врачей  обратилась  на  ампутацию.  То  же  было  и  с  извле¬ 
чением  пуль.  Прежде,  увидев  раненого  с  засевшею  в  глубине  пулею, 
врачи  на  перевязочном  пункте  спешили  извлечь  ее.  Но  я  не  ра:- 
настаивал,  чтобы  не  слишком  бросались  на  эти  иногда  мешкотные 
и  хлопотливые  операции,  и  думаю,  что  успел  в  этом  убедить  неко¬ 
торых.  —  Как  наши  перевязочные  пункты  в  Севастополе  был  і 
соединены  с  лазаретами,  и  раненых  не  нужно  былс 
отправлять  тотчас  же  в  транспорты  (в  начале  и  в  середине  осади 
можно  было  их  держать  по  целым  неделям  и  даже  месяцами),  тс 
наша  деятельность  тут  состояла  :1)впроизводстве  опера 
ций,  имевших  жизненное  показание;  сюда  отно 
силось  почти  исключительно  останавливать  кровотечений  и  весьма 
немногие  ампутации  членов,  пораженных  мефитическим  омертве 
нием;  2)  в  операциях  предупредительных;  сюдг 
принадлежали:  ампутации  после  ран  большими  огнестрельным! 
снарядами,  извлечение  пуль  и  резекции.  Но  самая  большая  част] 
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этих  операций  производилась  не  тотчас  после  повреждений,  а  после 
сортировки  раненых,  в  первые  24—48  часов.  —  Всякий  раз  по 
окончании  транспорта  случаи  сомнительные  подвергались  новому 
исследованию,  прежде  чем  решался  вопрос  об  ампутации;  в  3)  п  р  о- 
изводстве  вторичных  ампутаций  и  резек¬ 
ций;  4)  в  наложении  гипсовых  повязок,  которые 
служили  или  как  транспортное  средство  при  перевозке  раненых 
с  сложными  переломами,  или  же  эти  раненые  после  наложения 
повязки  оставались  для  дальнейшего  пользования  в  лазаретах. 
В  тех  же  перевязочных  пунктах,  при  которых  нет  лаза- 
ре  т  о  в  и  раненые  отправляются  в  дальнейший  транспорт  (в  амбю- 
лансах),  нет  надобности  приступать  тотчас  к  предупредительным 
операциям.  Большая  часть  таких  ампутаций  может  быть  заменена 
наложением  гипсовой  повязки  для  облегчения  транспортировки 
больного,  —  и  это  тем  возможнее,  что  в  полевых  сражениях  несрав¬ 
ненно  более  переломов  от  малых,  чем  от  больших  огнестрельных 
снарядов.  Я  убежден,  что  смертность  между  ранеными  при  таких 
действиях  врачей  на  амбюлансах  не  увеличится  и  врачам  легче 
будет  оказать  первое  пособие  всем  без  изъятия;  тогда  и  промахи 
в  диагнозах  будут  реже,  и  случаи,  в  которых  раненые  остава¬ 
лись  лежать  по  целым  дням  без  пособия,  как  это  и  у  нас  в  крим- 
ской  и  у  французов  в  итальянской  войне  бывало,  встречаться  не 
будет. 

С.  Третью  инстанцию  для  врачебно-полевой  деятель¬ 
ности  составляют  транспорты  раненых  с  перевя¬ 
зочных  пунктов  в  полевые,  подвижные  и  по¬ 
стоянные  лазареты.  В  Западной  Европе  в  наше  время 
эти  транспорты  доведены  до  неслыханного  прежде  совершенства 
устройством  особенных  экипажей  и  железных  дорог.  Только  в  Ав- 
і  стрии  остались  еще  прежние  неуклюжие  и  чрезвычайно  тяжелые 
«8апіШ8\ѵа§еп»,  запряженные  в  б  лошадей.  В  Англии,  Франции  и 
Пруссии  употребляются  для  этой  цели  такие  же  экипажи,  как  и  для 
перевозки  на  перевязочные  пункты  (см.  выше).  Сверх  того,  везде 
заботятся  еще  об  устройстве  особенных  носилок  для  более  удобного 
внесения  раненых  в  вагоны,  для  спокойного  их  лежанья  и  для  лег¬ 
кого  вытаскивания  их  из  вагонов  железной  дороги.  У  Фишера 
в  Гейдельберге  можно  найти  несколько  образцов,  устроенных  и 
для  этой  цели.  Наши  средства  для  дальних  транспортов 
во  время  кримской  войны  были  далеки  еще  от  всех  этих  европейских 
усовершенствований.  Дальним  я  называю  всякий  транспорт, 
в  котором  приходится  раненым  провести  хотя  одну  ночь  в  дороге, 
на  ночлегах.  В  нашем  распоряжении  тогда  были:  1)  известные  всем 
врачам  полковые  фургоны;  тяжелые,  но  крепкие  телеги, 
к  которым  для  защиты  от  дождя  и  зноя  приделываются  верхи  (ки¬ 
битки);  в  них  могут  лежать  не  совсем  спокойно  по  большей  мере 
только  двое  тяжело  раненых;  2)  крестьянские  телеги, 
у  которых  также  на  случай  устраивался  верх  из  обручей  и  рогож 
і  или  парусины.  Они  были,  как  всегда,  разной  величины  и  вмещали 
I  в  себя,  также  с  трудом,  не  более  2  тяжело  раненых,  но  раненные 
в  верхние  конечности  или  в  лицо  садились  по  трое  и  по  четыре 


в  каждую  телегу.  Эти  были,  большею  частию,  подводы  из  внутри 
России,  привозившие  в  Крим  провиант,  аммуницию  и  пр.  и  возвра¬ 
щавшиеся  назад.  Не  всегда  охотно  брались  подводчики  за  транс¬ 
порт;  кормы  были  дорогие,  а  им  приходилось  ждать  по  целым  не¬ 
делям,  пока  транспорт  должен  был  состояться.  Случалось  также 
во  время  распутицы,  что  они  бросали  свои  подводы  в  грязи,  с  изму¬ 
ченными  лошадьми,  оставляли  паспорты  в  руках  офицеров  и  сами 
бежали.  Впоследствии,  кроме  этих,  более  случайных  подводчиков, 
циркулировало  постоянно  несколько  подвод  по  подряду  между 
Симферополем  и  Перекопом.  Из  Севастополя  же  до  Симферополя 
(60  верст)  раненые  доставлялись  обыкновенно  на  полковых  фур¬ 
гонах.  3)  Фуры  немецких  новороссийских  ко¬ 
лонистов.  Они  принадлежали  к  самым  лучшим  экипажам. 
Это  были  длинные,  прочные,  крытые  телеги,  в  которых  умещалось 
по  8  и  более  человек.  Особливое  же  преимущество  их  состояло  в  том, 
что  больные  могли  в  них  лежать  протянувшись,  тогда  как  в  наших 
крестьянских  телегах  им  приходилось  и  лежать,  и  сидеть  скорчась. 
В  сухую  погоду  по  степной  гладкой  дороге  можно  перевозить  ране¬ 
ных  в  этих  фургонах  почти  так  же  удобно,  как  и  в  прусских  полевых 
омнибусах.  Подложив  соломенные  матрацы  под  больных  и  устроив 
изголовье  и  упор  для  ног,  можно  сделать  транспорт  очень  спокой¬ 
ным.  Сверх  этого,  и  в  Криму  (иногда  —  и  то  в  начале  войны),  и  на 
Кавказе  употреблялись  для  транспортов  и  4)  татарские 
двухколесные  скрипучие  (на  немазаных  осях)  а  р  б  ы.  В  го¬ 
рах  иногда  нет  другой  возможности  перевозить,  как  в  этих  допотоп¬ 
ных  экипажах.  О  перевозе  верхом  на  алжирских  седлах 
(на  Кавказе)  я  уже  говорил  выше.  Наконец,  употреблялись  в  Сева¬ 
стополе  и  п  а  р  о  х  о  д  ы,  но  на  самом  ограниченном  пространстве; 
перевозили  на  них  раненых  только  через  бухту,  с  южной  стороны 
на  северную.  У  неприятеля  же  были  положены  рельсы  от  Севасто¬ 
поля  до  Балаклавы  и  Камыша.  Самая  худая  сторона  всех  наших 
дальних  транспортов  —  это  ночлеги.  Можно  себе  представить, 
в  каком  состоянии  бывают  раненые,  когда  им  приходится  запоздать 
(а  это  случалось  не  редко)  по  причине  худых  дорог.  Телеги,  по  сту¬ 
пицу  колес  в  грязи,  тащутся  усталыми  лошадьми  или  волами  ночью 
по  степям.  Ночлеги  бывают  в  нежилых,  холодных  притонах.  Про¬ 
ходят  часы,  пока  снимут  всех  раненых,  промерзших  и  промокших, 
с  телег  и  разложат  по  местам;  пройдет  еще  более  времени,  пока 
разведут  огонь,  согреют  больных  и  сварят  им  ужин.  Поутру,  с  рас¬ 
светом,  начинается  опять  вынос  на  телеги,  который  снова  длится 
целые  часы.  Впоследствии  между  Симферополем  и  Перекопом  были 
устроены  особенные  этапы,  в  которые  уже  заблаговременно  да¬ 
валось  знать  о  транспорте  и  заготовлялось  или,  по  крайней  мере, 
должно  было  по  инструкции  все  заготовляться.  Неоцененную  услугу 
в  лазаретах,  на  перевязочных  пунктах  и  в  транспортах  доставляли 
под  Севастополем  сестры  Крестовоздвиженской  общины,  учрежден¬ 
ной  ее  императорским  высочеством  великою  княгинею  Еленою 
Павловною.  Нужно  было  удивляться,  с  каким  самоотвержением 
слабые  женщины  ухаживали  днем  и  ночью  за  ранеными.  В  позднюю 
осень,  одетые  в  нагольные  тулупы,  в  больших  сапогах,  по  колено 


в  топкой  перекопской  грязи  следовали  они  за  транспортами,  ходя 
от  одной  телеги  к  другой  и  согревая  иззябших  вином;  на  ночлегах 
они  поили  их  теплым  чаем  и  кофеем,  которыми  снабжались  всякий 
раз,  пускаясь  в  транспорты.  Зимою,  относительно,  транспорты  были 
сноснее  для  больных,  когда  они  снабжались  достаточно  теплою 
одеждою  и  обувью.  Смертность  между  транспортированными  зимою 
была  вообще  незначительная;  правда,  в  это  время  и  не  перевозились 
далеко  тяжело  раненые;  правда  также,  что  зимою  случалось  и  отмо¬ 
рожение  ног,  но  нужно  заметить,  что  в  то  время  в  Перекопе,  откуда 
транспорты  направлялись  далее,  господствовал  тиф,  причинявший 
и  на  месте  омертвение  нижних  конечностей.  Следя  за  нашими  даль¬ 
ними  транспортами,  я  пришел  к  убеждению,  что  у  нас  необходимо 
учредить  в  военное  время  врачебно-транспортную 
команду,  состоящую  из  врачей,  фельдшеров  и  сестер.  Обязан¬ 
ности  в  транспортах  имеют  много  особенностей,  и  не  все  врачи  спо¬ 
собны  их  исполнить.  Для  этого  требуется  и  специальная  опытность, 
и  самостоятельность  в  действиях.  Если  главные  врачи  назначают,  — 
как  это  обыкновенно  случалось  в  Криму,  —  без  разбора  или  по  оче¬ 
реди  каждого  ординатора  из  госпиталя  в  транспорт,  то  являются 
два  главных  неудобства:  1)  врач  не  знает  больных,  с  которыми  он 
идет  в  транспорт;  он  их  мало  узнает  и  во  время  транспорта,  а  между 
тем:  2)  отрывается  от  своих  госпитальных  пациентов  и  лишается 
возможности  изучить  хорошо  конституцию  госпиталя,  в  котором 
действует.  Нередко  во  время  транспортов  случаются  значительные 
перемены  в  состоянии  больного;  если  транспортный  врач  его  прежде 
не  знал,  да  к  тому  же  еще  и  не  привык  вовсе  к  самостоятельной 
деятельности  (когда  он,  например,  попал  в  госпиталь,  не  кончив 
курс  в  университете),  то  он  поневоле  должен  будет  положиться  на 
фельдшера,  а  при  кровотечениях,  судорогах,  сотрясательных  зно- 
бах,  которые  случаются  у  транспортируемых,  —  это  плохое  дело. 
Сверх  лого,  присмотр  за  порядком  и  дисциплиной  во  время  больших 
и  дальних  транспортов  —  дело  также  важное,  требующее  и  опыт¬ 
ности,  и  распорядительности,  которою  обладает  не  всякий.  Слу¬ 
чается,  например,  что  раненые,  отправляемые  в  транспорт,  снаб¬ 
жаются  деньгами,  подаренными  правительством  или  частными  бла¬ 
готворителями,  что  составляет  иногда  значительную  сумму  (напри¬ 
мер,  при  транспорте  в  200  больных  по  10  руб.  на  каждого);  если 
такой  транспорт  останавливается  на  ночлег  в  местечке,  где  есть 
питейный  дом,  то  беспорядок  почти  неизбежен:  и  здоровые  (служи¬ 
теля,  извозчики),  и  больные  перепиваются;  первые  делаются  вовсе 
неспособными  помогать,  вторые  еще  более  занемогают  и  т.  д.  Я  перед 
каждым  большим  транспортом,  если  мне  давали  о  нем  знать  заблаго¬ 
временно,  назначал  сам  больных  и  собирал  их  в  отдельные  палаты, 
в  которых  врач,  назначаемый  в  путь,  должен  был  их  осматривать, 
наблюдать  несколько  дней  и  ознакомиться  с  анамнезом.  Он  должен 
был  также  составить  во-время  и  не  спеша  списки  и,  передав  их 
после  транспорта  с  рук  на  руки,  снова  возвратиться  на  место.  Но 
так  как  у  нас  не  существовало  особой  врачебно-транспортной  ко¬ 
манды,  то  обыкновенно  врачи,  отправлявшиеся  в  дальний  транспорт, 
не  возвращались  или  возвращались  через  долгое  время;  от  этого  в  го- 


спиталях  бывал  всегда  недостаток  в  ординаторах  и  врачи  беспрестанно 
менялись. 

Б)  Что  касается  до  четвертой,  последней 
инстанции  для  раненых,  т.  е.  полевых  вре¬ 
менных  подвижных  и  постоянных  лазаре¬ 
тов,  то  уже  все  главное  об  них  я  привел  выше;  здесь  скажу  только 
об  отношении  врачей  к  госпитальной  администрации  и  о  значении 
самых  госпиталей,  как  я  это  понимаю. 

Всегда  и  везде  во  время  войны  и  других  общественных  катастроф 
находятся  люди,  которые  готовые  пожертвовать  и  общественными,  и 
общечеловеческими  интересами  своим  личным  выгодам ;  следовательно , 
нет  ничего  мудреного,  что  злоупотребления  в  военное  время  обна¬ 
руживаются  более,  чем  когда-нибудь,  и  в  госпитальной  админи¬ 
страции.  И  как  злоупотребления  эти  обнаруживаются  преимуще¬ 
ственно  в  таких  вещах,  которые  для  благосостояния  и  здоровья 
больных  несравненно  важнее,  чем  все  чисто  медицинские  пособия, 
то  понятно,  что  врач  не  может  к  ним  относиться  равнодушно.  Как  бы 
он  низко  ни  стоял  на  ступенях  иерархической  лестницы,  но,  как 
скоро  ему  поручено  лечение  хотя  нескольких  больных,  его  прямая 
обязанность  не  скрывать  перед  начальством  того,  что  может,  по  его 
убеждению,  вредить  больным,  и  он  будет  недостоин  своего  при¬ 
звания,  когда  из  неуместного  страха  или  личных  расчетов  удер- 
жрітся  объявить  правду  там,  где  идет  дело  о  пользе  его  больных. 
Всякий  врач  должен  быть  прежде  всего  убежден,  что  злоупотребле¬ 
ния  в  таких  предметах,  как  пища,  питье,  топливо,  белье,  лекар¬ 
ства  и  перевязочные  средства,  действуют  так  же  разрушительно 
на  здоровье  раненых,  как  госпитальные  миазмы  и  заразы. 
А  главные  врачи  должны  помнить,  что,  требуя  от  младших  со¬ 
братов  необходимой  в  военном  ведомстве  субординации,  они  не 
должны  употреблять  ее  во  зло  как  средство,  заставляющее  скрыть 
истину. 

Смертность  в  травматических  повреждениях  увеличивается 
в  военное  время  значительно  от  пребывания  раненых  в  больших 
госпиталях.  Можно  смело  утверждать,  что  большая  их  часть  уми¬ 
рает  не  столько  от  самых  повреждений  и  операций,  сколько  от  госпи¬ 
тальных  зараз.  Если  же  к  этому  еще  прибавим  больший  или  меньший 
процент  смертности  от  (избежных  и  неизбежных)  недостатков  адми¬ 
нистрации  и  медицины,  то  не  трудно  убедиться,  что  огромные  вмести¬ 
лища  раненых  не  принадлежат  к  благодетельным  учреждениям 
нашего  общества,  и  главная  задача  филантропии 
и  медицины  совсем  не  состоит  в  том,  чтобы 
расширять  и  усложнять  организацию  этих 
учреждений.  Правда,  читая,  что  писал  Рейль  о  раненых  после 
Лейпцигского  сражения,  сброшенных  без  разбора  в  дома,  конюшни, 
сараи  и  церкви,  невольно  похвалишь  наши  лазареты.  Но  все-таки 
в  сущности  и  госпитали  —  те  же  скопища  больных  в  од¬ 
ном  закрытом  пространстве.  Ас  этим  скоплением 
неразлучны  и  заразы.  Всем  усилиям  современной  науки  не  удалось 
до  сих  пор  предотвратить  их  развитие  там,  где  сложены  в  одном 
пространстве  пораженные  гноящимися  и  нечистыми  ранами.  Несмотря 
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на  то,  хлопочут  обыкновенно,  где  бы  и  как  бы  поместить  скол  ьк  о 
можно  более  больных  в  одном  пространстве, 
и  если  их  разделяют,  то  это  только  потому,  что  не  находят  такого 
пространства.  Идеал  для  многих  военных  врачей  и  администраторов 
есть  именно  тот  госпиталь,  в  котором  можно  бы  было  поместить 
всех  больных.  Никто  еще  не  верит,  что  одна  из  самых  надежных 
частей  медицины  —  хирургия  —  делается  именно  через  этот  идеал 
убийственною  для  больных  и  опасною  в  глазах  профанов.  Не  раз 
случалось,  что  молодые  хирурги  теряли  в  больших  госпиталях  до¬ 
верие  к  своему  искусству.  —  Видя,  как  счастливо  оканчивались 
операции  в  деревне,  без  всякого  последовательного  лечения,  я  часто 
думал  о  том,  нельзя  ли  и  раненых  на  войне  не 
скучивать  и  не  складывать  в  больших  закры¬ 
тых  пространствах.  В  краях  малолюдных,  в  местностях, 
где  нет  вблизи  лежащих  деревень,  местечек  и  городов,  это  предло¬ 
жение,  конечно,  несбыточно.  Но  в  странах  населенных,  где  деревни 
и  села  встречаются  на  каждом  шагу  и  где  есть  хорошо  устроенные 
сообщения,  большая  часть  раненых  могла  бы  с  перевязочных  пунктов 
тотчас  же  перевозиться  в  деревни  и  размещаться  в  домах  жителей 
по  одному,  много  — -  по  двое,  на  каждый  дом.  В  городах  же  остава¬ 
лись  бы  одни  только  легко  раненые  и  безнадежные  (чтобы  большая 
смертность  не  испугала  жителей  деревень),  да  еще  такие,  лечение 
которых  требует  особенного  искусства.  Первое  возражение  против 
этого  способа  было  бы  то,  что  число  домов  в  деревнях  и  местечках, 
лежащих  около  театра  войны,  может  не  соответствовать  числу  ра¬ 
неных.  Второе  препятствие  состояло  бы  в  том,  что  жители  будут 
роптать  и  бояться;  против  этого  можно  действовать  убеждением, 
патриотизмом  и  примером.  Правда,  государству  такое  распределение 
раненых  по  домам  обошлось  бы  и  не  дешево;  понадобилось  бы  более 
врачей  и  служителей,  а  содержание  больных  было  бы,  может  быть, 
и  дороже,  чем  в  госпиталях;  врачам  было  бы  также  хлопотливее  пере¬ 
ходить  из  дома  в  дом,  чем  наблюдать  за  больными,  сложенными 
в  одном  пространстве.  Зато,  если  бы  и  смертность,  и  число  ампутаций 
уменьшилось,  государство  было  бы  вдвое  вознаграждено  за  рас¬ 
ходы.  Ампутированные,  когда  они  остаются  в  живых,  также  стоят 
государству  немало;  оно  их  содержит  на  свой  счет  или  дает  им  по¬ 
жизненные  пенсии.  Я  слыхал  и  у  нас  жалобы  на  это.  Бильгер  отвер¬ 
гал  ампутации  в  войне,  как  некоторые  уверяют,  из  расчета.  Он  имел 
об  этом  секретное  предписание  Фридриха  II.  —  Можно,  наконец, 
привести  и  еще  одно  более  важное  опасение  против  распределения 
раненых  по  домам  сельских  жителей:  можно  опасаться  распростра¬ 
нения  зараз  и  между  ними.  При  эпидемиях  отделяют  больных  от 
здоровых,  а  тут,  наоборот,  раненые,  склонные  к  заражению,  кла¬ 
дутся  в  дома,  где  живут  здоровые.  Но,  распределяя  так  раненых, 
мы  имеем  именно  целью  уменьшить  эту  наклонность  к  заражению, 
которая  у  них  развивается  преимущественно  при  скоплении  в  одном 
и  том  же  пространстве.  Мы  уменьшаем  этим  опасность  к  распростра¬ 
нению  миазм,  которые  обнаруживаются  между  жителями  сел  и  дере¬ 
вень  только  там,  где  больные  и  раненые  лежат  скученные  вместе. 
Лазареты  и  госпитали  бывают  главными  источниками  этих  миазм; 
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здесь  они  сосредоточиваются  и  расходятся  от  центров  по  окружности. 
В  моем  имении  в  течение  1г/2  года  из  90  крестьянских  изб  не  было 
ни  одной,  в  которой  бы  не  лежали  постоянно  по  одному  и  по  двое 
оперированных,  и  несмотря  на  то,  что  здоровые  жили  с  ними  вместе,, 
а  ран  было  много,  и  гноящихся,  и  вонючих,  не  встречалось  ни  одного • 
случая  заражения  жителей. 

В  кримскую  войну  было  также  сделано  несколько  попыток  с  рас¬ 
пределением  раненых  по  деревням,  хотя  и  не  в  большом  размере. 
Немецкие  колонисты  вызвались  взять  до  2000  раненых  на  свое  по¬ 
печение,  и  их  отправляли  в  новороссийские  степные  колонии  из 
госпиталей  в  немецких  больших  фурах  (см.  выше).  Между  ними 
было  довольно  и  ампутированных,  и  резецированных,  и  с  гноящимися 
худыми  ранами,  и  гектиков.  Транспорты  сопровождались  врачами; 
судя  по  известиям,  не  было  ни  одного  несчастного  случая  между 
ранеными,  и  зараза  не  распространилась  между  колонистами.  В  конце 
же  войны,  напротив,  тиф  заносился  не  однажды  в  села  и  городки 
при  ночлегах  транспортами  из  госпиталей,  где  он  уже  господствовал 
во  всей  силе.  Итак,  не  распределение  свежих  раненых  по  домам 
жителей,  а,  напротив,  скопление  их  в  госпиталях  служит  источником 
распространения  зараз  между  обывателями. 

Солдаты  из  всех  классов  народа  еще  лучше  других  переносят 
госпитальную  жизнь.  Казарменная  жизнь  делает  их  менее  чувстви¬ 
тельными  к  вредному  влиянию  госпитального  воздуха.  Солдат  в  го¬ 
спитале  не  выходит  из  своего  элемента;  он  там  в  обществе  своих 
товарищей;  а  в  своем  полковом  лазарете  он  как  в  семействе  и  потому 
идет  неохотно  в  общий,  большой  госпиталь.  Крестьянин,  попавший 
в  больницу,  гораздо  несчастнее  его;  он  не  привык  жить  в  больших 
пространных  зданиях  и,  лежа  с  чужими,  чувствует  себя,  как 
рыба,  попавшая  прямо  из  воды  на  кухню,  в  совершенно  другом  эле¬ 
менте.  Но  и  на  солдата  долгое  пребывание  в  лазарете  действует 
убийственно,  особливо  если  он  принес  уже  с  собою  из  казарм,  тран¬ 
шей  и  подземных  мин  зачатки  худосочий.  Переселение  в  деревню  и 
на  него  действует  благодетельно.  При  моем  осмотре  госпитальных 
палаток,  в  которые  были  свезены  раненые  после  сражения  при  Чер¬ 
ной  речке,  меня  поразили  свежесть  людей  и  хороший  вид  всех  ран. 
Я  осматривал  их  спустя  несколько  недель  после  битвы.  Палатки 
были  расположены  на  Бельбеке  (верстах  в  10  от  Севастополя).  Я  на¬ 
шел  многие  пулевые  сложные  переломы  верхних  конечностей  уже 
сращенными,  хотя,  кроме  самых  простых  повязок,  ничего  другого 
не  употреблялось  при  лечении;  некоторые  из  этих  переломов  вовсе 
не  были  диагностицированы  при  приеме;  шин,  лубков  и  неподвижных 
повязок  почти  вовсе  не  накладывали.  Из  нескольких  сотен  раненых 
я  у  немногих  нашел  поверхностные  и  ограниченные  гнойные  затеки. 
Если  я  сравню  участь  этих  больных  с  тою,  которая  досталась  в  удел 
их  товарищей,  перевезенных  с  поля  сражения  в  городские  полевые 
лазареты,  то  нельзя  не  пожалеть  о  последних,  которые  страдали  и 
пиэмиями,  и  рожами,  и  затеками. 

Нам  в  России,  конечно,  нельзя  рассчитывать  на  помещение  ране¬ 
ных  в  случае  войны  по  деревням  и  местечкам;  у  нас  и  расстояния 
слишком  велики,  и  деревни  не  везде  близки,  и  удобных  сообщений 
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еще  нет.  Поэтому  нам  ничем  более  не  остается  заменить  полевые* 
лазареты  и  предупреждать  скопление  больных  в  одном  пространстве 
как  хорошим  устройством  госпитальных  па¬ 
латок  и  бараков,  о  которых  я  уже  говорил  выше.  Здесь 
упомяну  еще,  что  и  наши  неприятели  в  кримскую  войну  устраивали 
у  себя  эти  же  помещения.  Наших  госпитальных  палаток,  сколько  мне^ 
известно,  хотя  у  них  и  не  было,  но  я  слышал  от  очевидцев,  посещав¬ 
ших  неприятельский  лагерь  после  заключения  мира  (меня  тогда 
не  было  в  Севастополе),  что  английские  бараки  в  Балаклаве  были 
отлично  устроены.  Каждый  занимал  в  длине  не  более  5  сажен,  3  в  ши¬ 
рину  и  2  в  вышину  и  не  вмещал  в  себе  более  10 — 15  больных.  Все 
бараки  были  снабжены  деревянным  полом,  несколько  покатым,  и 
с  небольшим  углублением  по  середине.  Вентиляция  производилась 
посредством  особенного  расположения  окон:  в  средине  на  крыше 
находилось  одно  большое  окно  или  люк,  которое  освещало  палату 
сверху  ,  и  обе  его  покатые  (наравне  с  крышею)  половинки  открывались 
посредством  шалнера.  Над  дверьми  было  также  сделано  по  одному 
большому  окну,  поворачивавшемуся  в  обе  стороны  на  оси;  наконец, 
с  каждой  стороны  барака,  над  крышей,  было  по  три  узких  окна, 
задвигавшихся  изнутри.  На  каждого  больного  приходилось  от  600  ку¬ 
бических  дюймов  (собственно  норма  для  казарм)  до  1000  кубических 
дюймов  воздуха  (настоящая  норма  для  госпиталей).  Что  же  касается 
до  наших  новых  бараков,  выстроенных  в  Симферополе  (за  городом) 
во  время  войны,  то  и  в  них,  несмотря  на  недостаток  хорошей  венти¬ 
ляции  и  значительное  скопление  больных  (в  каждом  лежало  не  менее 
200),  госпитальное  заражение  встречалось  все-таки  реже,  чем  в  го¬ 
родских  лазаретах.  Я  приписываю  это  тому,  что  самые  стены  (гли¬ 
няные)  пропускали  постоянно  свежий  воздух.  И  без  петтенкоферской 
пробы  стоило  только  приставить  зажженную  свечу  извнутри  к  стене, 
чтобы  убедиться,  как  сильна  была  тяга  внешнего  воздуха,  стремив¬ 
шегося  уравновеситься  с  нагретым  внутренним. 


п 

Приступаю  к  описанию  патологических  процессов  и  явлений, 
составляющих  главный  предмет  общей  полевой  хирур¬ 
гии.  Одни  из  них  —  общие  и  травматическим  повреждениям,  и 
хирургическим  операциям,  другие  — свойственны  только  повре¬ 
ждениям.  Я  разделяю  явления,  о  б  щ  и  е  и  повреждениям,  и  опера¬ 
циям,  на  первичные  и  вторичные.  Одна  часть  пер¬ 
вичных  обнаруживается  исключительно  после  травматических 
повреждений;  большая  же  их  часть  свойственна  и  этим  повреждениям, 
и  хирургическим  операциям.  Некоторые  из  вторичных  про¬ 
являются  только  при  сьгоплении  раненых  в  одном  закрытом  про¬ 
странстве  (сюда  принадлежит  именно  госпитальная  нечистота  ран). 
Но  многие  из  них  замечаются  и  в  отдельных  случаях  при  совершенном 
изолировании  раненого,  несмотря  на  самые  благоприятные  условия; 
причина  лежит  отчасти  в  самой  натуре  повреждения,  отчасти  же 
в  индивидуальности  больного.  Чрез  скопление  раненых  развитие  их 
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делается  только  сильнее,  скорее  и  легче  принимает  заразительный- 
или  эпидемический  характер. 

Между  первичными  явлениями,  непосредственно  следую¬ 
щими  за  каждым  травматическим  повреждением,  занимает  первое 
место : 

Травматическое  сотрясение 

Сущность  ранения,  как  известно,  есть  нарушение  целости  орга¬ 
нических  тканей.  Различие  ранения  в  хирургических  операциях, 
от  случайного  только  то,  что  первое  делается  сообразно  с  целью, 
а  второе  никакой  не  имеет.  Поэтому  и  свойства,  и  образ,  и  степень 
сотрясения,  сопровождающего  и  случайные,  и  целесообраз¬ 
ные  (хирургические)  повреждения,  не  совсем  одни  и  те  же.  И  нож 
хирурга,  действующий  1  е  §  е  а  г  і  і  з,  и  случайный  удар,  нанесен¬ 
ный  бомбою,  —  сотрясают  атомы  органических  тканей.  Сотрясение 
в  обоих  случаях  распространяется  от  окружности  к  центральным 
органам;  в  обоих  случаях  частички  таких  тканей  разводятся  в  одном, 
сдавливаются  в  другом  месте,  изменяют  свое  расположение,  сдви¬ 
гаются  и  раздвигаются.  Только  образ  —  т  о  сі  и  з  и  степень  сотря¬ 
сения  различны.  Острый  клин  ножа  раздвигает  органические  ча¬ 
стички  только  на  одном  линейном  пространстве  и  отталкивает  их 
к  обеим  сторонам  от  линии,  которую  он  проводит.  Огромный  твер¬ 
дый  шар,  ударяясь  о  поверхность  нашего  тела,  производит  то  же, 
но  не  на  одной  линии,  а  на  большом  пространстве.  Сотрясение  от 
действия  ножа  распространяется  через  нервы,  сообщается  и  кровя¬ 
ным  шарикам;  сотрясение  от  бомбы  сообщается  всем  органам  и 
делается  общим;  оно  может  обнаружиться  и  без  видимых  призна¬ 
ков  нарушения  целости  в  тканях  или  с  относительно  малым  нару¬ 
шением.  Это-то  общее  сотрясение  и  составляет  один  из 
самых  важных  элементов  травматизма.  —  Полевые  хирур¬ 
гические  операции  тем  отличаются  от  других,  что  они 
производятся  над  частями  и  тканями,  сильно  сотрясенными  пред¬ 
шествовавшим  насилием,  а  нередко  им  предшествует  и  общее  со¬ 
трясение  всего  тела.  —  Мы,  в  сущности,  мало  знакомы  с  явлениями 
и  следствиями  сотрясения;  то,  что  подлежит  нашему  расследова¬ 
нию,  есть  только  очевидное  и  грубое  разделение  сотрясенных  ча¬ 
стичек.  Менее  заметные  изменения,  которым  подвергаются  органи¬ 
ческие  ткани  предшествовавшим  сотрясением  атомов,  мы  едва  по¬ 
дозреваем;  между  тем  они  не  могут  не  существовать  и  не  влиять 
на  жизнь  и  отправление  органов.  Теперь  все  наши  исследования 
в  повреждениях  преимущественно  направлены  на  одно  нарушение 
целости;  но  необходимо  стараться  проникнуть  в  сущность  и  других 
явлений  травматического  сотрясения.  Физика  показывает  нам  пере¬ 
ходы  молекулярного  движения  в  теплоту  и  свет;  она  и  свет,  и  тепло¬ 
ту  представляет  нам  как  колебание  атомов;  можно  предполагать, 
что  и  молекулярные  колебания  сотрясенных  органических  тканей 
влияют  значительно  на  различные  патологические  процессы.  Мы 
предполагаем  последствия  такого  колебания  в  трех  болезненных 
состояниях :  1)  в  травматических  болях,  судоро¬ 
гах  и  параличах,  2)  в  травматическом  сотря- 
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се  нии  мозга,  3)  в  общем  травматическом  око¬ 
ченении. 

1)  Травматические  боли,  судороги  и  пара¬ 
личи  появляются  и  при  случайных  повреждениях,  и  при  хирур¬ 
гических  операциях.  Во  время  сражений  самый  момент 
сотрясения  иногда  не  ощущается  раненым, 
и  именно  при  ранах  огнестрельных.  Это  объясняется,  с  одной  сто¬ 
роны,  различными  аффектами  (страхом,  надеждою,  славолюбием), 
а  с  другой  стороны,  мгновенною  быстротою  самого  сотрясения.  Так, 
мне  встречались  значительные  повреждения  большими  огнестрель¬ 
ными  снарядами,  которые  не  были  замечены  ранеными  в  момент 
сотрясения.  Иные  во  время  сражения  узнают  о  своей  ране  только 
эт  товарищей,  другие  —  увидев  кровь  на  платье.  Вообще  при  пуле¬ 
вых  ранах  ощущается  собственно  не  самое  ранение,  а  момент  сотря  ¬ 
сения;  раненые,  более  образованные,  сравнивают  его  с  электри¬ 
ческим  ударом.  Другие  рассказывают  при  этом  о  непроизвольных 
или  автоматических  движениях  тела,  сопровождавших  момент 
зотрясения:  то  приподнятая  для  удара  рука  внезапно  опускалась, 
согда  пуля  пролетала  через  нее;  то  раненый  поворачивался  более 
ели  менее  всем  корпусом;  то  он  делал  непроизвольно  несколько 
лагов  или  скачков  вперед  и  потом  уже  падал.  В  некоторых  случаях 
Золь  непосредственно  после  ранения  довольно  умеренна,  а  в  других 
жестокая.  В  повреждениях  большими  огнестрельными  снарядами 
шобще  боль  не  так  велика,  как  надобно  ожидать,  судя  по  объему 
к  значительности  повреждения.  Это  объясняется  постоянным  при¬ 
сутствием  местного  или  общего  окоченения  (ступора),  сопрово¬ 
ждающего  эти  ранения.  Напротив,  раздробление  костей  от  малых 
>гнестрельных  снарядов  обыкновенно  болезненно.  Вообще  можно 
жазатъ,  что  во  время  битв  душевное  волнение,  неожиданность  и 
быстрота  полета  огнестрельных  снарядов  производят  над  раненым 
шестезирующее  действие,  сходное  с  действием  хлороформа  при 
шерациях.  Зато  и  нравственное  ослабление,  и  усталость  после 
злучайного  травматического  повреждения  гораздо  сильнее,  чем 
юсле  операции.  Когда  анестезированный  больной  приходит  в  себя 
юсле  операции,  то  он  долго  не  чувствует  еще  никакой  боли;  он 
чюкойнее,  выдержав  операцию,  которой  подвергался  для  своего 
ізлечения;  последствий  ее  он  не  так  боится;  он  рад,  что  наконец 
сделается  от  своей  болезни.  Другое  дело  раненый.  Он  за  минуту  был 
щоров  и  весел,  и  вот  слепой  случай  вдруг  причиняет  ему  страдания 
і  делает  его,  может  быть,  калекою  или  уродом  на  целую  жизнь. 
1  если  ему  еще  приходится  долго  ждать,  пока  врач  на  перевязочном 
гункте  решит  его  участь,  и  если  он  принадлежит  к  стороне,  проиграв¬ 
шей  сражение,  то  его  нравственное  состояние  и  сравнить  нельзя 
1  тем,  которое  мы  наблюдаем  у  оперированных.  Только  общее 
жоченение  (зідірог)  делает  раненого  равнодушным  и  спокой¬ 
ным;  но  оно  само  есть  болезнь,  и  самая  опасная  (см.  ниже).  Т  р  а  в- 
іатическая  последовательная  боль  не  заме¬ 
тается  также:  1)  когда  поврежденная  часть  вслед  за  сотрясением 
іереходит  в  местное  окоченение  (при  действии  больших  огнестрель¬ 
ных  снарядов);  2)  когда  член,  вследствие  сотрясения,  парализован; 
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3)  когда  особая  индивидуальность  делает  раненого  мало  чувстви 
тельным  к  боли,  равнодушным  и  беспечным  о  своем  будущем.  Здесь 
кстати  упомянуть  о  национальной  чувствитель 
н  о  с  т  и  к  ранениям  и  болям.  Из  того,  что  раненый  мало  чувствите 
лен  к  боли,  нельзя  еще  заключить,  что  он  хорошо  перенесет  вес 
следствия  травматического  повреждения.  Напротив,  я  замечал  не  раз 
что  и  операции  шли  хорошо,  и  раны  заживали  не  хуже  у  тех,  кото» 
рые  сильно  мучились  и  кричали  при  производстве  операции  или 
при  исследованиях  свежих  ран.  Но  самое  главное,  по-моему,  это 
то,  чтобы  больной,  оперируемый  или  исследуемый,  был  внутренне 
убежден,  что  боль  и  операция,  которым  он  подвергается,  не  на¬ 
прасны,  а  неизбежны  для  его  же  блага.  Особливо  охотно  оперирук 
я  там,  где  больной  из  этого  внутреннего  убеждения,  — 
но  не  из  хвастовства,  каприза  или  корысти,  —  сам  настоятельно! 
требует  операции.  Именно  этого-то  убеждения  и  недостает  обыкно 
венно  нашим  раненым,  и  наши  солдаты  скорее  поэтому,  чем  по  осо 
бенной  чувствительности  к  ранениям  (ѵиІпегаЪіІіІаз),  переносят 
операции  хуже  французов  и  англичан.  До  введения  анестезирующих 
средств  я  наблюдал  нередко,  что  один  и  тот  же  больной,  которому 
приходилось  делать  две  операции,  одну  не  вскоре  после  другой; 
переносил  вторую  гораздо  лучше.  —  Когда  после  первой  он  чувство¬ 
вал  облегчение  и  состояние  его  видимо  улучшалось,  то  он  обыкно 
венно  не  заставлял  себя  уговаривать,  сам  садился  на  операционный 
стол,  выдерживал  вторую  операцию  без  крика,  без  воплей,  которыми 
он  сопровождал  первую,  и  не  удерживался  из  всех  сил  ассистентами. 
Но  примерный  стоицизм  я  наблюдал  всего  чаще  у  мусульман  и  евреев. 
Мусульманин  не  скоро  решается  на  операцию,  если  же  он  однажды 
решился,  то  выдерживает  боли  с  удивительным  спокойствием;  у  му¬ 
сульман  я  наблюдал  и  самую  спокойную  агонию.  Еврей,  если  имеет 
доверие  к  своему  врачу,  —  а  ни  один  народ  не  уважает  так  своих 
врачей,  как  евреи,  и  это  повелевает  им  закон,  —  то  подвергается 
операции  решительно,  спросив  иногда  совета  у  своего  раввина  или 
цадика,  и  выдерживает  ее  отлично.  —  О  выдержке  болей  и  страда¬ 
ний  нужно  также  заметить,  что  самые  дельные  и  хорошие  служаки 
из  раненых  солдат,  которые  имеют  еще  охоту  продолжать  службу ,і 
выдерживают  и  страдания  гораздо  тверже  и  спокойнее;  у  них  и 
лечение  вообще  лучше  удается.  Но  когда  солдату  надоела  служба, 
то  ему  совсем  не  хочется,  чтобы  его  рана  зажила,  он  нарочно  преуве¬ 
личивает  боль  и  иногда  делает  это  так  долго,  что,  наконец,  сам  уже 
перестает  различать  действительную  боль  от  кажущейся  и  притвор¬ 
ной.  Такие  раненые  решаются  скорее  на  ампутацию,  чем  на  другие 
операции,  и  требуют  иногда  ее  настойчиво.  Но  эта  решительность 
обходится  им  дорого;  из  всех  операций  — -  самые  ненадежные  те, 
которые  требуются  больным  из  суетности,  упорства  и  корысти.  — 
Травматическая  первичная  боль  или  обнаруживается  в  момент  самого 
сотрясения,  исчезает  на  несколько  мгновений  с  окончанием  сотрясе¬ 
ния  и  является  потом  снова  и  с  большею  жестокостью,  переходя 
во  вторичную,  или  она  является,  когда  раненый  приходит 
в  сознание  после  общего  сотрясения.  И  в  том,  и  в  другом  случае 
травматическая  боль  сопровождается  иногда  чувством  невыразимой 
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госки  и  томления,  проникающего  всю  душу  раненого  и  соединенного 
з  коротким,  прерывистым  дыханием  и  обмиранием.  Это  опасное 
страдание  следует  иногда  за  сильным  травматическим  сотрясением 
желудочной  части  брюха.  Сходное,  но  несравненно 
эолее  болезненное  чувство  обнаруживают  раненные  пулею  в  живот 
с  прободением  кишки.  Черты  лица  в  несколько  минут  уже  сильно 
изменены,  пронзительные  стоны  вырываются  из  глубины  души 
зтрадальца,  он  бросается  из  стороны  в  сторону,  не  находя  нигде 
облегчения,  дыхание  короткое,  на  бледном  лбу  выступает  холодный 
пот;  пульс  —  как  нитка;  все  показывает,  что  чувство  боли  и  страда¬ 
ния  здесь  не  зависит  от  одного  местного  повреждения  кишки,  а  от 
общего,  до  центральных  органов  распространившегося  сотрясения. 
Нарушение  целости  во  всех  этих  случаях  не  всегда  соответствует  по 
своей  степени  силе  сотрясения.  Умирают  внезапно  от  удара  кулаком 
в  желудок,  от  сильного  сдавливания  яичек,  от  бомбы,  разорвавшейся 
вблизи  (см.  ниже).  Та  степень  нарушения  целости  тканей,  которую 
мы  находим  в  этих  случаях  (кровяные  подтеки),  не  может  объяснить 
причину  страдания  и  быстрой  смерти.  Судя  по  некоторым  опытам, 
можно  полагать,  что  субъективное  чувство  поражается  сотрясением 
гем  сильнее,  чем  плотнее  ткань,  подвергнутая  сотрясению,  и  чем 
менее  нарушилась  ее  целость.  Ударив,  например,  палкою  о  твердое 
гело,  мы  чувствуем  в  руке  гораздо  сильнее  сотрясение,  когда  палка 
останется  целою,  и  гораздо  слабее,  когда  она  переломится.  Следова¬ 
тельно,  степенью  боли  и  травматического  сотрясения  нельзя  мерить 
степень  нарушения  целости,  между  тем  это  последнее  считается 
обыкновенно  высшею  степенью  сотрясения.  Этого  противоречия 
можно  избегнуть,  приняв,  во-первых,  два  рода  сотрясения:  общее  и 
местное,  и  предположив,  во-вторых,  что  не  только  степень,  но  и 
пюсіііз  молекулярного  колебания  при  травматизме  не  всегда  одни  и 
те  же.  Из  этого  предположения  мы  заключим,  что:  1)  местное  сотря¬ 
сение  всегда  соединено  с  некоторою  степенью  общего,  т.  е.  достигаю¬ 
щего  центральных  органов;  2)  травматическое  нарушение  целости 
есть  действительно  высшая  степень  молекулярного  колебания,  но 
не  столько  общего,  сколько  местного,  ограниченного  известным 
пространством;  3)  колебания  от  всякой  сотрясенной  части  могут 
распространяться  до  центральных  органов,  но  различно,  смотря 
по  положению  и  расположению  колеблющихся  атомов:  одни  колеба¬ 
ния  поражают  субъективное  чувство  пациента  сильнее,  другие 
слабее;  4)  есть  факты,  которые  намекают,  что  местное  сотрясение 
не  всегда  так  местно  и  ограниченно,  как  оно  кажется.  Не  приняв, 
например,  последовательного  (вторичного)  и  глубоко  проникаю¬ 
щего  действия  сотрясения  пулею  на  ткани,  трудно  объяснить,  по¬ 
чему  травматические  ампутации  дают  результат  гораздо  худший, 
чем  органические. 

За  травматическою  болью  следует  обыкновенно 
органическая.  Хотя  боль  и  делает  этот  переход  часто  без 
всякой  перемежки,  но  субъективное  чувство  больного  все-таки  отли¬ 
чает  первую  от  второй.  После  иных  операций  анестезированный 
больной  пробуждается  уже  с  органическою  болью,  —  травмати¬ 
ческую  он  проспал.  Травмо-органическая  боль  есть  или  случайная, 
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которая  может  быть  и  не  быть,  или  же  она  есть  неизбежное  следствие 
травматического  повреждения.  К  первому  роду  принадлежат,  на¬ 
пример,  боли  от  раздражения  острым  обломком  кости  или  от  несовер¬ 
шенного  разрыва  нерва  и  т.  п.  Раненый  чувствует  их  и  тогда,  как 
явления  сотрясения  уже  прошли.  Вторые,  более  органические,, 
сопровождают  напряжение,  которое  является  вследствие  экстрава¬ 
зата,  выпота  и  пр.  (см.  ниже).  Этот  род  болей  не  нужно  смешивать 
с  теми  вторичными  травматическими  болями,  которые  являются 
также  по  окончании  сотрясения,  но  не  сопровождаются  никаким  на¬ 
пряжением  частей.  Такую  вторичную  боль  можно  рассматривать 
как  признак  новых  молекулярных  колебаний  в  сотрясенных  и  пере¬ 
мещенных  органических  частицах.  Существование  этих  колебаний, 
по  крайней  мере  теоретически,  возможно.  —  Травматическая  боль 
сопровождает  нередко  и  местную  окоченелость  (см.  ниже).  В  этом 
случае  боль  могла  быть  вначале  очень  жестокая,  но  кратковремен¬ 
ная;  она  заглушается  напряжением  и  теряет  свой  прежний,  острый 
характер.  В  повреждениях  от  больших  огнестрельных  сна  рядов; 
травматическая  боль  уже  с  самого  начала  тупа;  раненый  более 
чувствует  тяжесть  поврежденного  члена,  нежели  самое  поврежде¬ 
ние  . —  Но  это  бесчувствие  це  есть  еще  паралич;  если  обнаженный 
нерв  в  этом  случае  будет  раздражен,  то  раненый  чувствует  боль,, 
а  в  члене  являются  судорожные  сокращения.  Наконец,  когда  пер¬ 
вичные  и  вторичные  травматические  и  органические  боли  уже  давно 
исчезли,  появляется  иногда  род  невралгии;  она  замечается, 
и  после  больших,  и  после  незначительных  повреждений,  ушибов 
к  т.  п.  и  упорно  противостоит  различным  способам  лечения.  Но  это 
не  та,  еще  более  упорная,  невралгия,  которая  зависит  от  сращения 
нерва  с  рубцом  или  с  переломленною  костью.  —  На  перевязочных 
пунктах,  где  скопляется  столько  страждущих  разного  рода,  врач 
должен  уметь  различать  истинное  страда¬ 
ние  от  кажущегося.  Он  должен  знать,  что  те  раненые,, 
которые  сильнее  других  кричат  и  вопят,  не  всегда  самые  трудные  и 
не  всегда  им  первым  должно  оказывать  неотлагательное  пособие. 
С  другой  стороны,  должно  помнить,  что  боль  и  независимо  от  травма¬ 
тизма,  сама  по  себе,  причиняет  сильное  нервное  и  психическое  со-і 
трясение.  Жестокая  непрерывная  боль  у  раздражительных  людей 
и  одна,  и  в  соединении  с  другими  душевными  аффектами  может 
причинить  нервное  истощение,  тетанические 
судороги  и  смерть.  У  меня  умер  под  ножом  во  время  ампу¬ 
тации  бедра  (без  анестезирования)  один  больной,  который  необыкно¬ 
венно  кричал  и  метался  от  страданий  и  боли.  В  воплях  его  было 
что-то  раздирающее  душу.  При  вскрытии  не  обнаружилось  никакой 
видимой  причины  смерти.  На  перевязочных  пунктах  я  наблюдал 
также  нескольких  раненых,  которые  неожиданно  скоро  помирали, 
и  вероятно,  от  боли,  потому  что  другие,  с  подобными  же  ранами, 
но  менее  вопившие  от  боли,  жили  долее.  —  Итак,  хирург  не  должен 
рассматривать  травматическую  боль  как  неважный  или  второсте¬ 
пенный  припадок.  Во  время  войны  скоро  приучаешься  различать 
малодушных  и  эгоистических  крикунов  от  истинных  страдальцев. 
С  первыми  не  нужно  терять  много  времени;  их  крики  можно  прекра- 
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тить  не  болеутолительными  лекарствами,  а  строгим  выговором  и 
повелительным  тоном;  им  нужно  дать  почувствовать,  что  намерение 
их  понято;  им  нужно  указать  на  товарищей,  которые  спокойно  ж 
безропотно  переносят  свои  страдания,  хотя  и  не  легче  их  ранены. 
Но  если  сильный  вопль  и  стоны  слышатся  от  раненого,  у  которого 
черты  изменились,  лицо  сделалось  длинным  и  судорожно  искрив¬ 
ленным,  бледным  или  посиневшим  и  распухшим  от  крика,  если  у  него 
пульс  напряжен  и  скор,  дыхание  коротко  и  часто,  то  каково  бы  ни 
было  его  повреждение,  нужно  спешить  с  помощью.  Иногда  в  этих 
случаях  открывается  при  исследовании  раны  острый  отломок  кости,, 
давящий  на  нерв;  рана  может  быть  и  пулевая  и,  повидимому,  самая 
обыкновенная,  но  при  неосторожном  транспорте  перешибенная 
кость  вышла  из  положения  и,  раздражая  нерв,  причиняет  несносные 
мучения;  может  статься,  боль  зависит  и  от  загнувшейся  крючком 
пули,  которая  засела  прямо  на  нерве.  Здесь  нужно  тотчас  же  по¬ 
править  положение  члена,  наложить  гипсовую  повязку,  извлечь 
пулю  —  словом,  удалить  или  уменьшить  местное  раздражение. 
В  других  случаях  жестокая  боль  причиняется  обнаженным  или 
торчащим  на  несколько  вершков  из  раны  нервом;  это  встречается 
всего  чаще  при  повреждениях  большими  снарядами,  когда  член 
размозжен  и  оторван.  Тут  необходима  тотчас  же  ампутация.  — - 
Но  в  большей  части  случаев  травматические  боли  укрощаются  на 
перевязочных  пунктах  обыкновенными  паллиатив¬ 
ными  средствами.  Раненому  дается  вместе  с  небольшою 
рюмкою  вина,  водки  или  воды  опиат,  а  если  боли  долго  без  всякой 
видимой  причины  не  унимаются,  то  нужно  анестезировать  и  тща¬ 
тельнее  исследовать  рану.  Такое  же  пособие  я  назначал  безнадеж¬ 
ным  и  сильно  страдавшим  раненым,  поручив  их  попечению  сестер.  На 
перевязочных  пунктах  являются  и  органические  боли,  развиваю¬ 
щиеся  иногда  быстро  после  ранения.  В  этих  случаях  я  никогда  не 
исследую  пальцем  рану,  не  расширив  ее;  ножом  я  надрезываю  и 
кожу,  и  фасцию.  Иначе  при  введении  пальца  боль  делается  нестер¬ 
пимою,  судорожною,  а  расследование  раны  трудным  и  неверным,  — 
После  операций  боль  вредит,  делая  больного  беспокойным,  заставляя 
его  кидаться  из  стороны  в  сторону,  причиняет  кровотечения,  судо¬ 
роги  и  препятствует  соединению  раны.  Если  сильная  боль  является 
вскоре  после  операции,  то  я  даю  морфий  после  анестезирования; 
оба  средства  (хлороформ  и  опий),  употребленные  непосредственно 
одно  за  другим,  утоляют  боли  скорее  и  надежнее.  После  ампутаций; 
нередко  —  но  не  всегда,  как  это  думали,  —  оперированные  жалуются 
на  боль  не  в  ране,  а  в  (отрезанных  уже)  пальцах;  опий,  хотя  заглу¬ 
шает  и  эти  боли,  но  не  совсем;  они  остаются  обыкновенно  надолго, 
иногда  и  на  целую  жизнь.  — ■  При  органических  болях  после  по¬ 
вреждений  и  операций,  если  только  они  не  соединены  с  сильным 
натяжением,  выпотом  и  т.  п.  (см.  ниже),  нужно  оставаться  вообще 
более  пассивным  наблюдателем,  распустить  слегка  повязку  или  и 
снять  ее  на  время  совсем,  чтобы  предотвратить  напряжение  частей.  — 
При  вторичных  (последовательных)  травматических  невралгиях 
наркотические  средства  вообще  мало  помогают.  Лучшие  резуль¬ 
таты  я  наблюдал  от  1)  животных  ванн,  2)  теплых  местных  душей 
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из  вод  Вильдбадена  и  Теплица,.  3)  иногда  же  от  железисто-щелоч¬ 
ных  соленых  вод  (как,  например,  Ессентуки  на  Кавказе)  и  4)  фара¬ 
дизации,  которую  нужно  употреблять  с  осторожностью  и  не  скоро 
после  повреждения,  в  противном  случае  она  может  и  усилить  боли.  — 
В  лечении  травматических  болей,,  когда  онш 
уже  перешли  в  органические,  —  а  границы  этого 
перехода  не  всегда  можно  определить,  —  мы  имеем  в  руках  т  р  и 
главных  средства.  1.  Холод.  Его  болеутолительное  свойство 
неоспоримо,  особливо  если  пузырями  из  непроницаемой  материи 
(вулканизированного  каучука)  предохранить  пораженную  часть  от 
сырости  и  распространить  действие  холода  на  всю  окружность.  — 
Всякий,  верно,  испытал  на  себе,  как,  погрузив  ушибенный  член 
в  холодную  воду  тотчас  после  повреждения,  чувствуешь  сначала 
усиление  боли,  а  вскоре  она  утихает  и  заменяется  приятным  чув¬ 
ством  прохлады  и  спокойствия  в  ушибенном  месте.  На  перевязочных 
пунктах  в  Криму  нельзя  было  и  думать  о  методическом  употребле¬ 
нии  холода.  У  нас  и  лед  редко  был  под  руками.  Сверх  того,  употребле¬ 
ние  холода  в  лазаретах  имеет  и  значительные  невыгоды,  о  которых 
буду  говорит  ниже.  2.  Теплота.  Она  облегчает  преиму¬ 
щественно  вторичные  травматические  боли,  хотя  сухая  теплота,  и 
именно  обкладывание  поврежденной  части 
ровными  слоями  ваты,  превосходно  действует  и  в  пер¬ 
вичных  болях,  —  раненые  инстинктивно  стараются  держать  член 
в  тепле.  Для  таких  я  советую  обвертывания  в  желтую  английскую 
клеенку,  фланель  и  в  кошачий  или  заячий  мех.  Наконец,  в  боль¬ 
шей  части  случаев  я  заменял  и  холод,  и  теплоту  3  гипсовою 
повязкою.  Не  испытав,  нельзя  поверить,  как  благодетельно 
действует  совершенная  неподвижность  поврежденной  части  на 
травматическую  боль,  которая,  как  и  от  холода,  сначала  усиливается, 
но  потом  стихает  и  также  заменяется  приятным  чувством  спокой¬ 
ствия.  —  Травматические  судороги  и  паралич. 
Принадлежит  ли  столбняк,  являющийся  у  нас  редко  вслед  за  сотря¬ 
сением,  к  травматическим  судорогам,  или  же  есть  болезнь  зиі  депегіз 
(как  своего  рода  миазма),  мы  еще  не  знаем  наверное.  Обыкно¬ 
венные  (не  тетанические)  перемежающиеся  судо¬ 
роги  в  травматических  повреждениях  редко  бывают  сильны  без 
поражения  центральных  нервных  органов.  Чаще  встречается  нервное 
дрожание  всего  тела,  спазмодические  сокращения  мышц  в  сложных 
переломах  и  дрожание  члена  после  ампутаций,  которое  иногда  так 
сильно,  что  помощники  при  перевязке  не  в  состоянии  удержать  его 
со  всею  силою  обеими  руками.  Иногда  этот  спазм  появляется  ночью 
у  сонного  больного;  он  ударяет  ампутированным  членом  о  край 
койки  и  причиняет  себе  кровотечение.  В  таких  случаях  необходимы 
опиаты  и  наложение  гипсовой  повязки  на  ампутированный  член. 
Вероятно,  существуют  и  параличи  вследствие  одного 
травматического  сотрясения  нервов  и  цен¬ 
тральных  органов,  хотя  доказать  этого  положительно  нельзя :  всегда 
можно  в  этих  случаях  подозревать  органическое  расстройство,  на¬ 
пример,  экстравазат  крови  или  выпот  в  неврилемме,  снлющение 
нерва,  разрыв  первичных  нервных  волокон  и  т.  п.  Всего  чаще  за- 
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мечаются  чисто  травматические  параличи  (от  одного  сотрясения) 
в  верхних  конечностях  после]  ушиба  плеча  и  локтя.  В  этом  случае 
следы  наружного  повреждения  (рубцы,  костные  мозоли)  не  соответ¬ 
ствуют  положению  плечевого  нервного  сплетения.  Травматические 
параличи  глазного  яблока,  и  именно  отводящей  его  {мышцы,  встре¬ 
чаются  нередко;  но  они  обыкновенно  соединены  с  органическим 
расстройством,  как  то  с  выступлением  крови  в  неврилемму  или  на 
основании  мозга,  и  сопровождаются  упадением  верхнего  века  (ріозіз) 
и  амблиопией.  Также  и  параличи  нервов,  лежащих  в  костяных  желоб¬ 
ках  или  между  двух  костей,  по  большей  части  органические;  так, 
в  параличах,  соединенных  с  переломами  локтевого  сустава  или 
ключицы,  нервы  (локтевой,  проходящий  в  углублении  между  вну¬ 
тренним  мыщелком  плеча  и  локтевым  отростком,  и  плечевое  сплете¬ 
ние,  лежащее  между  ключицею  и  1-м  ребром)  бывают  иногда  сдавлен¬ 
ными,  неврилемма  их  утолщенною  и  сращенною  с  костною  мозолью. 
Иногда  местный  травматический  паралич  есть  следствие  хирурги¬ 
ческих  операций;  так,  я  наблюдал  его  2  раза  после  вправливания 
застарелого  плечевого  вывиха.  Вправливание  было  сделано  спустя 
3  месяца  после  вывиха  по  ламмотову  способу  и  с  помощью  полиспаста . 
Оно  удалось,  слышался  ясно  разрыв  сращений,  нормальный  вид 
сустава  был  совершенно  восстановлен,  но  остался  полный  паралич 
и  чувствительности,  и  движения.  Был  ли  он  следствием  одного 
сотрясения  или  произошел  ли  от  местного  разрыва  нервных  волокон, 
экстравазата  в  неврилемме  и  пр.,  я  не  знаю;  больные  во  время  опе¬ 
рации  были  анестезированы  и,  пришед  в  себя,  не  жаловались  на 
нервные  боли,  — -  В  легких  случаях  —  после  незначительного  сотря¬ 
сения  или  небольших  экстравазатов  в  неврилемму  —  травмати¬ 
ческий  паралич  постепенно  исчезает,  а  это  чаще  случается,  когда 
парализованы  не  целый  член,  а  некоторые  его  части  или  некоторые 
только  группы  мышц,  например :  сгибающие  мускулы  двух  послед¬ 
них  перстов  руки  при  параличе  локтевого  нерва.  Еще  благоприятнее 
исход,  когда  парализована  группа,  снабженная  нервными  ветвями  от 
двух  стволов.  ■ —  Нередко,  однакоже,  остается  травматический  пара- 
чич  и  на  целую  жизнь.  Наконец,  замечается  паралич  и  от  прижа¬ 
тия  артериальных  стволов.  Если,  например,  отло¬ 
мок  кости  прижимает  плечевую  артерию  так,  что  биение  пульса  на 
эуке  прекращается,  то  и  чувствительность  верхней  конечности  бывает 
уменьшена.  —  То  же  самое  замечается  и  после  перевязки  большого 
фтериального  ствола.  Но  паралич  исчезает,  как  скоро  боковое 
кровообращение  будет  восстановлено.  — В  случаях  травматического 
тара  лича  от  одного  сотрясения  можно  надеяться,  что  он  со  временем 
іройдет,  а  если  дело  идет  медленно,  то  можно  помочь  фарадизацией, 
юрскими  грязями,  франценсбадом,  кавказскими,  теплицкими  или 
трежекими  ваннами.  Маленькие  китайские  моксы  по  направлению 
тервного  ствола  с  эндерматическим  употреблением  стрихнина  при- 
юсят  несомненную  пользу.  Но  я  не  знаю,  насколько  должно  при- 
іисать  успех  этим  средствам  и  на  сколько  времени.  В  госпиталях  и 
г  бедных  больных  я  употреблял  не  без  пользы  и  холодные  местные 
туши,  направив  их  на  член,  приведенный  в  испарину  посредством 
ввертывания  в  мокрые  полотенца  на  несколько  часов.  Особливо 
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я  рекомендую  это  лечение  в  соединении  с  морскими  или  лиманными 
(сакскими  или  одесскими)  грязями;  тогда  вместо  простой  воды  берется 
морская  или  лиманная. — 

2)  Травматическое  сотрясение  мозга.  Оно 
встречается  и  очень  часто,  и  редко.  Одно,  само  по  себе, 
без  видимых  органических  изменений  в  черепе,  в  оболочках  и  в  мя-і- 
коти  мозга,  сотрясение  принадлежит  не  только  к  редким,  но  даже 
сомнительным  болезням.  Существование  его  еще  не  доказано  точ 
ными  расследованиями.  Правда,  во  всех  учебниках  хирургии  опи 
сывается  сотрясение  мозга,  но  под  этим  именем  разумеют  то,  чт( 
встречается  при  всех  головных  повреждениях  и  не  есть  чистое 
сотрясение.  Череп  упруг  и  вибрирует  от  ударов,  а  мозг  ш 
упруг,  и  колебания,  ему  сообщенные  от  черепа,  переходят  легкс 
в  разрыв  самой  мякоти  или  волосной  сосудистой  сетки.  Только 
незначительные  удары  и  толчки  могут  произвести  мгновенное  і 
скоро  проходящее  сотрясение  мозга.  С  другой  стороны,  ни  одш 
травматическое  поражение  не  мыслимо  без  колебания  и  перемещение  і 
частиц;  но  из  внешних  признаков  невозможно  решить,  насколько 
само  сотрясение  причиняет  различные  болезненные  явления  и  на 
сколько  соединенные  с  ним  разрыв,  выступление  крови  и  давление 
на  мозговую  мякоть.  Поэтому  мы  не  имеем  до  сих  пор  характеристи 
ческих  признаков  чистого  сотрясения.  А.  Купер  набросал  картину 
еще  вернее  других  изображающую  чистое  сотрясение;  в  ней  высту 
пают,  по  крайней  мере,  на  первый  план  такие  признаки,  которьг 
легче  объяснить  сотрясением,  чем  давлением.  Но  и  изображенные 
Купером  бледное  лицо,  тихое  и  медленное  дыхание,  малый  и  редкие 
пульс  и  потеря  сознания,  на  вид  совершенно  сходная  с  тою,  которув 
мы  привыкли  видеть  у  спокойно  спящих  людей,  еще  не  доказывает 
что  мы  имеем  дело  с  чистым  сотрясением.  Положим,  чт< 
такой  больной  умирает  и  при  вскрытии  мы  находим  сосуды  черепе 
переполненными  кровью;  разве  в  этом  случае  нельзя  объяснит 
медленное  кровообращение  раздражением  корешков  блуждающие 
нервов,  как  это  наблюдается  при  их  электризовании?  Кровь,  пере 
полняющая  сосуды,  может  и  раздражать,  и  сдавливать;  беспамят 
ство  можно  объяснить  разбухлостью  мозговой  мякоти  от  прилив* 
крови,  и  тогда  не  останется  ни  одного  характеристического  признак 
сотрясения,  хотя  бы  при  вскрытии  мы  и  не  нашли  никаких  органи 
ческих  повреждений:  ни  экстравазатов,  ни  разрывов.  Но  в  действи 
тельности  мы  почти  всегда  находим  по  смерти  больных :  1)  к  р  о  м 
переполнения  сосудов  кровью,  еще  точеч 
ные  (капиллярные)  подтеки,  рассеянные  по  всем,; 
существу  мозга;  2)  плоские  кровяные  подтек.! 
бляшками  в  паутинной  и  мягкой  оболочках;  3)  р  а  с  х  о  ж  д  е 
ние  швов  и  расщелины  в  костях  черепа,  также  с  подтекам 
в  оболочках  и  иперемиею.  Тут  еще  труднее  решить  вопрос :  наскольк 
сотрясение  и  насколько  прижатие  мозга  кровью  было  прмчино 
припадков  и  смерти?  Я  нарочно  ничего  не  сказал  о  спа  дени 
или  сжатии  мозга,  которое  будто  бы  находили  при  вскрыти 
после  сотрясения,  —  я  это  считаю  за  сказку.  —  Но  если  мы  возьмем1 
кроме  вскрытия  трупов,  и  другие  точки  опоры,  вопрос  все-так 


останется  нерешенным.  Обратимся  ли  для  этого  1)  к  свойству 
самых  припадков,  будем  ли  2)  искать  различия  в  с  т  е  п  е  и  и  их 
развития,  рассмотрим  ли  3)  самый  механизм  сотрясе¬ 
ния  и  прижатия  мозга,  —  везде  увидим,  что  точное 
разграничение  между  этими  состояниями  возможно  только  в  учеб¬ 
никах,  а  не  при  постели  больного. 

1)  Свойство  припадков.  Несколько  лет  тому  назад 
я  сделал  до  50  опытов  над  собаками  и  кошками.  Я  клал  их  в  мешок 
и  бил  головою  об  угол  или  другое  твердое  тело;  большим  животным 
я  наносил  удары  в  голову  молотком;  производя  таким  образом 
различные  повреждения  мозга,  его  оболочек  и  черепа,  я  наблюдал 
сначала  явления  при  жизни  и  сравнивал  их  тотчас  же  с  результатами 
вскрытия  трупов.  Я  ничего  не  нашел  положительного:  то  глубокое 
бесчувствие,  судороги,  паралич  и  необыкновенно  частое  биение 
сердца  замечались  при  кровяных  подтеках  в  мозгу;  то  сильные 
мозговые  экстравазаты  сопровождались  при  жизни  явлениями, 
вовсе  не  так  значительными;  то  при  сильных  судорогах,  расширен¬ 
ных  зрачках  или  при  расширении  зрачка  на  одном  и  при  сжатии  на 
другом  глазу  по  вскрытии  ничего  особенного  не  замечалось  в  мозгу. 
Я  предлагаю  молодым  врачам  повторить  эти  опыты  в  большем  раз¬ 
мере.  При  нынешнем  состоянии  вспомогательных  наук,  может  быть, 
им  удастся  притти  к  более  положительным  результатам.  Что  же 
касается  до  меня,  то  я  наблюдал  ту  же  непостоянность  и  при  постели 
больного.  На  перевязочных  пунктах,  разумеется,  нельзя  и  ожидать 
многих  случаев  с  чистыми  сотрясениями  мозга;  действие  огнестрель¬ 
ных  снарядов  и  холодного  оружия  на  череп  слишком  резко  ограни¬ 
чено;  но  я  наблюдал  в  госпиталях  случаи  падения  с  значительной 
высоты,  в  которых  чистое  сотрясение  чаще  могло  бы  встретиться. 
Несмотря  на  то,  из  многих  этого  рода  случаев  я  помню  только  два, 
в  которых  я  подозревал,  не  без  основания,  чистое  сотрясение.  Один 
из  них  мне  особенно  памятен.  Солдат,  упавший  с  крыши  высокого 
дома,  был  принесен  в  госпиталь  в  полном  бесчувствии.  Лицо  было 
бледно,  как  полотно,  пульс  малый  и  частый  (до  130),  но  дыхание 
спокойное,  зрачки  немного  расширены  и  мало  подвижны;  ни  судо¬ 
рог,  ни  паралича  не  было;  больной  лежал  тихо,  как  будто  бы  спал 
самым  глубоким  и  спокойным  сном.  В  таком  состоянии  он  пробыл 
слишком  4  недели,  и  только  тогда  пульс  начал  еще  более  упадать  и 
конечности  холодеть.  Дан  был  мскус  в  восходящих  приемах;  пульс 
опять  поднялся,  температура  возвысилась,  и  больной  понемногу 
пришел  в  себя  (чрез  6  недель)  и  выздоровел.  Возьмем  ли  мы  в  этом 
и  других  случаях  каждый  припадок  в  отдельности  или  все  вместе, 
мы  не  найдем  ничего,  что  отличало  бы  сотрясение  от  других  случаев 
более  или  менее  ясно  выраженного  давления  на  мозг;  только  обратив 
внимание  на  р  а  в  н  о  м  е  р  ноет  ь  и  медленность  входе 
болезни,  обнаружившей  (за  исключением  временного 
упадка  пульса)  скорее  наклонность  к  постепен¬ 
ному  улучшению,  ч  е  м  к  у  х  у  д  ш  е  н  и  ю,  мы  найдем, 
может,  и  всю  отличительную  характеристику 
сотрясения.  Чистое  сотрясение,  действительно,  по  всем 
соображениям  должно  постепенно  проходить,  а  не 
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усиливаться;  такова  натура  всякого  молекулярного  колеба¬ 
ния.  Все  же  другие  различия.*  спокойное  дыхание,  медленность 
или  скорость  пульса  и  т.  и.  могут  быть  и  не  быть.  Но  диагноз  сотрясе¬ 
ния,  основанный  на  постепенности  и  медленности  припадков  не 
имеет  большого  значения;  важно  было  бы  различить  сотрясение 
только  вначале.  —  2)  Степень  развития  головных 
припадков.  На  ней  также  хотели  основать  характеристику 
сотрясения.  Утверждали,  например,  одни,  что  огнестрельные  раны 
головы  соединены  с  сильною  степенью  сотрясения  мозга;  другие, 
напротив,  говорили,  —  и  это  вполне  подтвердилось  на  наших  пере¬ 
вязочных  пунктах  в  Криму,  —  что  сотрясение  при  пуле¬ 
вых  т  а  н  а  х  головы  вообще  не  так  значитель- 
н  о.  Да  и  о  г  чего  ему  оыть  значительным?  Мозг  не  упруг;  действие  же 
пули  резко  ограничено  и  мгновенно;  оно  может  сильно  потрясти 
кость  черепа,  но  не  мякоть  мозга,  которая  не  противодействует 
удару,  а  легко  рвется.  —  Незначительное,  но  чистое 
сотрясение  мозга  нигде  так  ясно  не  обнаруживается,  как 
при  легких  сотрясениях  черепа  от  удара  или 
ушиба.  Мгновенно  проходящее  беспамятство,  искры  перед  глазами  и 
остающаяся  несколько  времени  ооль  всей  головы  —  вот  признаки 
чистого  сотрясения  в  легкой  степени.  При 
более  сильном  ударе  больной  падает  без  чувств,  пульс  его  замедляется 
сначала,  потом  ускоряется  или  и  наоборот.  Но  эти  же  самые,  пови- 
димому,  незначительные  и  скоро  проходящие  припадки  встречаются 
и  тогда,  когда  удар  произвел  не  одно  только  сотрясение,  а  вместе 
спим  іі  повреждение  мозга:  разрыв  и  экстравазат,  следствия  которого 
оонаруживаются  после,  когда  ушибленный  пришел  в  себя  и  казался 
совершенно  здоровым.  Наконец,  и  3)  р  а  з  л  и  ч*и  е  в  механ  и  з- 
м  е  сотрясения  и  других  травматических  по¬ 
вреждений  мозга  совсем  не  так  ясно,  как  оно  кажется. 
Давление  на  мозг  также  немыслимо  без  вибраций  его  атомов.  Оно 
непременно  соединено  и  с  постоянным,  и  с  усилив ающимся  от  вре¬ 
мени  до  времени  молекулярным  движением.  И  выступившая  в  мя¬ 
коть  мозга  кровь,  и  осколок  кости,  давящий  на  мозг,  и  пуля,  засев¬ 
шая  в  нем,  влекут  за  собою  целый  ряд  органических  явлений,  кото¬ 
рые  в  сущности  немыслимы  без  колебаний  кровяного  столба  сосуди¬ 
стой  мозговой  сетки  и  венозных  пазух,  а  эти  вибрации  в  свою  очередь 
колеблют  и  частицы  мозговой  мякоти.  —  Нервные  токи,  которых 
также  нельзя  себе  вообразить  без  колебаний  нервных  атомов,  вероят¬ 
но,  изменяются  и  при  сотрясении  мозга,  и  при  давлении.  Так,  раз¬ 
личное  состояние  пульса,  который  иногда  сильно  ускоряется,  иногда 
же  замедляется  при  головных  повреждениях,  заставляет  думать 
что  нервный  ток  в  корешках  блуждающих  нервов  (на  основании 
мозга)  то  ослаблен  (при  ускорении  пульса),  то  усилен  (при  замедле¬ 
нии  его);  и  то,  и  другое  явление  замечается  и  при  сотрясении,  и  при 
давлении  мозга.  Мы  не  знаем,  наконец,  и  того,  какую  роль’нграет 
мозговое  кровообращение  в  различных  травматических  поврежде¬ 
ниях  этого  органа.  Из  того,  что  мы  после  смерти  находим  сотрясенный 
мозг  переполненным  кровью,  нельзя  еще  заключить,  что  это  пере¬ 
полнение  существовало  и  при  жизни;  напротив,  судя  по  бледности 
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лица  и  судорогам,  которые  могут  сопровождать  сотрясение,  так  же 
как  и  прижатие  мозга,  нужно  полагать,  что  он  б  о  л  е  е  а  н  е  ми¬ 
ро  в  а  н,  чем  иперемирован.  Мы  знаем  из  опытов  с  перевяз¬ 
ками  сонных  и  позвоночных  артерий  у  животных,  что  анемия  мозга 
производит  судороги  и  бесчувствие.  С  другой  стороны,  мы  знаем, 
что  мозг  выполняет  совершенно  всю  полость  черепа;  поэтому  пере¬ 
полнение  сосудов  кровью,  —  будет  ли  оно  следствием  сотрясения 
или  другого  повреждения,  все  равно,  —  должно  неминуемо  его 
прижимать  и  сдавливать;  а  так  как  он  не  упруг  и  оттого  сжатые 
его  частицы  не  могут  снова  расшириться  и  притти  в  прежнее  положе¬ 
ние,  стенки  же  черепа  не  уступчивы,  то  с  уменьшением  напора  крови 
остающееся  пространство  должно  чем-нибудь  наполниться:  вновь 

прилитою  кровью  или  быстрым  выпотом  в  мякоть  другой  жидкости. - 

В  механизме  повреждений  мозга  все  неопределенно  и  неясно;  тем 
осторожнее  должны  быть  молодые  хирурги  в  диагнозах  и  особливо 
в  лечении  этих  повреждений. 

Я  ничего  не  скажу  здесь  о  последовательных  стра¬ 
даниях:  параличе,  потере  и  аберрации  чувств,  потере  голоса, 
памяти,  помешательстве  и  пр.,  следующих  нередко  за  повреждениями 
головы;  эти  страдания  обыкновенно  встречаются  после  травмати¬ 
ческих  органических  повреждений,  хотя  иногда  бывают  и  без  них; 
я  буду  об  этом  говорить  ниже  (см.  давление). 

Итак,  нельзя  довольно  настаивать,  чтобы  лечение  сотрясения 
мозга  было  ведено  с  большою  осмотрительностью,  даже  и  в  тех 
легких  случаях,  где,  повидимому,  чистое  сотрясение  несомненно.  — 
Нужно  избегать  двух  крайностей,  которые,  так  сказать,  сами  на¬ 
прашиваются.  С  одной  стороны,  когда  больной  после  ушиба  лежит 
бледный,  будто  спящий  глубоким  спокойным  сном,  а  пульс  очень 
част  и  мал,  или,  что  еще  хуже,  мал  и  медлен,  нельзя  довольно  пред¬ 
остеречь  от  кровопусканий,  пиявок  и  кровеносных  банок;  тут  мы, 
вероятно,  имеем  дело  с  анемией  мозга,  особливо  если  были  и  судо¬ 
роги.  С  другой  стороны,  нужно  помнить,  что  за  такой  анемией  может 
следовать  сильный  напор  крови,  и  потому  избегать  неуместных 
возбуждающих  средств.  Мозговое  кровообращение  очень  непостоянно 
и  легко  колеблется  между  двумя  крайностями;  кровопускание  даже 
]  и  там,  где  пульс  кажется  полным  и  развитым,  не  надежно.  Я  не  раз 
§  видел,  как  такой  пульс  вдруг  упадал  во  время  самого  кровопускания 
]  и  слабел  под  пальцем;  поэтому  надо  беспрестанно  справляться  с  бие- 
і  нием  артерии  и  закрыть  тотчас  же  жилу,  как  скоро  заметится,  что 
[  оно  слабеет.  С  местным  извлечением  крови  можно  действовать  смелее. 
9  Пока  лицо  бледно,  пульс  мал  и  конечности  холодны,  я  жду  несколько 
I  времени  и  с  употреблением  льда,  предпочитая  ему  в  этом  случае 
>  холодный  капельный  душ  на  голову  или  примочки  из  шмукеровой 
)  воды.  Моя  обыкновенная  формула:  1  фунт  наливки  из  4 — 5  унций 
і  цветов  арники  и  1  фунт  шмукеровой  примочки.  Лед  на  голову  я 
начинаю  употреблять,  когда  температура  тела  поднялась;  а  там, 
где  его  нет,  как,  например,  это  было  на  Кавказе,  я  делаю  обливания 
головы  ключевою  водою,  несколько  раз  в  день,  заткнув  уши  боль¬ 
ному  ватою.  При  употреблении  всех  этих  местных  средств,  да  и  для 
лучшего  распознания  повреждений  головы  военный  врач  должен 
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себе  поставить  правилом  обривать  всю  голову  боль¬ 
ному.  Это,  кажется,  мелочь,  а  между  тем  от  несоблюдения  этой 
простой  вещи  я  видел  большие  промахи  в  диагнозе  и  лечении;  видел 
рожи  всей  головы  от  маленькой,  неузнанной  врачом  ранки,  видал 
много  и  неузнанных  рож  и  слышал  об  одном  случае,  в  котором  врач 
от  густоты  волос  больного  не  заметил  пулевой  (пистолетной)  раны 
за  ухом.  Волоса  препятствуют  и  действию  холода  там,  где  надо  упо¬ 
требить  его  энергически.  Фельдшера  бреют  волоса  только  около 
одной  раны  и  от  этого  иногда  не  замечают  две  или  три  других.  - — 
Как  скоро  показалась  немного  краска  в  лице  больного  и  пульс  под¬ 
нялся,  то  я  сейчас  ставлю  пиявки  за  уши  по  способу  Гамы,  который 
состоит  в  том,  что  каждые  полчаса  ставятся  по  2 — 3  свежих  пиявки 
и  кровотечение  из  ранок  поддерживается  постоянно  в  течение  одного, 
двух  и  трех  дней.  Так  лучше,  нежели  ставить  по  10 — 20  штук  за 
раз.  При  способе  Гамы  всегда  в  наших  руках  увеличить  или  умень¬ 
шить  извлечение  крови.  В  недостатке  пиявок  я  таким  же  образом 
ставлю  маленькие  банки  к  вискам  и  затылку.  Во  всех  сомнительных 
случаях,  я  предпочитаю  местные  кровопускания  общим.  В  поврежде¬ 
ниях  головы  я  не  советую  делать  большого  кровопускания,  не  более 
6 — 8  или  самое  большее  10  унций;  лучше  повторить  его,  нежели 
разом  выпустить  много  крови.  —  На  кишечный  канал  я  действую 
холодными  клистирами  (из  соленой  воды  или  горькой  соли),  пред¬ 
почитая  их  слабительным;  а  внутрь  даю  как  легкое  разводящее 
раствор  горькой  соли  с  малыми  приемами  рвотного  камня  (1  гран  на 
6  унций  раствора).  Если  больной  долго  не  приходит  в  сознание,  а 
пульс  мал  и  конечности  прохладны,  то  решаюсь  на  2  средства : 
мушку  на  всю  голову  и  мскус  в  восходящих  приемах 
(2  грана  рго  сіозі,  от  2  до  8  приемов  в  сутки).  Нагноение  после  мушки 
я  не  поддерживаю,  а  стараюсь  скорее  заживить.  Для  этого  не  нужно 
ее  держать  слишком  долго,  осторожно  снять,  не  срывая  пузырей, 
которых  иногда  и  вовсе  не  бывает,  и  положить  на  голову  слой  ваты 
с  маслом.  Вату  не  нужно  менять  скоро.  Если  при  действии  мушки 
усилится  жар  в  теле,  лицо  покраснеет  и  больной  сделается  беспо¬ 
койным,  то  я,  не  снимая  ее,  кладу  пузыри  со  льдом.  Если  при  упо¬ 
треблении  мскуса  пульс  также  начнет  быстро  подниматься  и  лицо 
краснеть,  то  я  тотчас  же  его  оставляю.  Иногда  возбуждение  бывает 
временное  и  скоро  проходит;  тогда  я  начинаю  снова  его  давать. 
В  одном  случае  повреждения  головы  я  употреблял  мскус  более  3  не¬ 
дель  и  полагаю,  что  больной  только  ему  обязан  сохранением  жизни. 

Скажу  несколько  слов  о  тех  упорных  перемежаю¬ 
щихся  и  метеорологических  головных  болях, 
которые  замечаются  нередко  в  военной  практике  после  контузий. 
Эти  боли  можно  приписать  предшествовавшему  сотрясению  мозга. 
Вероятно,  остается  какая-нибудь  перемена  в  кровообращении  че¬ 
репа.  Больные  жалуются  на  постоянный  шум  в  ушах,  доходящий 
иногда  до  глухоты;  к  этому  присоединяется  слабость  в  теле,  голово¬ 
кружения,  особенная  раздражительность  и  чувство  невыносимого 
жара:  самая  легкая  покрышка  головы  уже  не  переносится;  сотрясе¬ 
ние  тела  (как,  например,  езда  в  экипаже)  и  погода  усиливают  голов¬ 
ную  боль.  Иногда  это  состояние  развивается  после  незначительных 


(относительно)  ушибов,  сопровождавшихся  короткою  потерею  со¬ 
знания.  Некоторые  из  больных  уверяли  меня,  что  они  почувство¬ 
вали  эти  боли  тотчас  же  после  оглушения  пролетевшею  вблизи  их 
бомбою  .При  лечении  я  видел  пользу,  хотя  и  временную,  от  употребле¬ 
ния  холодных  душей,  соблюдения  диэты  и  перемены  климата.  Спирт¬ 
ные  напитки  должны  быть  строго  запрещены,  всех  душевных  волне¬ 
ний  больные  должны  избегать,  хотя  это  им  и  трудно  сделать  при  их 
раздражительности.  Иногда  оказывали  пользу  и  теплицкие  ванны. 

Еще  труднее  сказать  что-нибудь  положительное  о  натуре  с  о- 
трясения  спинного  мозга.  Я  вскрывал  парализиро- 
ванных  от  сильного  ушиба  позвоночного  столба.  В  некоторых  слу¬ 
чаях  я  не  находил  никаких  органических  изменений  в  спинном 
мозгу;  это  еще,  конечно,  не  доказывает,  что  их  вовсе  не  было.  С  дру¬ 
гой  стороны,  и  явления  при  жизни,  которые  приписывают  чистому 
сотрясению,  также  ничего  не  доказывают.  Обыкновенно  причисляют 
к  припадкам,  более  характеристическим:  сильные  и  п  вр¬ 
ете  з  и  и,  местные  и  неравномерно  распреде¬ 
ленные  онемения  различных  частей  и,  наконец,  посте¬ 
пенное  улучшение  всех  припадков.  Но  все  это  может 
встретиться  и  при  органических  повреждениях  спинного  мозга. 
И  почему  бы  не  могла  зависеть  и  полная  параплегия  от  одного  со¬ 
трясения  спинного  мозга?  Почему  органические  изменения,  откры¬ 
ваемые  в  спинном  мозгу  долго  спустя  после  ушибов,  непременно 
должны  говорить  против  чистого  сотрясения?  Не  может  ли  атрофия 
нервных  волокон,  открываемая  микроскопом,  произойти  от  про¬ 
стого  и  чистого  сотрясения?  Впрочем,  при  несовершенстве  нашей 
терапии  нам  немного  бы  помог  и  верный  диагноз.  Произошли  ли 
паралич  и  иперстезия  от  сотрясения  или  прижатия  спинного  мозга 
экстравазатом,  лечение  в  травматических  случаях  остается  почти 
то  же  самое.  Но  оно  только  тогда  обещает  успех,  когда  паралич 
еще  неполный,  больной  не  истощен  и  припадки  не  прогрессивны. 
Осложнения  с  невралгиями  и  судорогами  принадлежат  еще  не  к  худ¬ 
шим,  а  самый  худой  признак  при  повреждениях  спины,  когда  ноги, 
тотчас  после  повреждения,  висят,  как  тряпки.  Тогда  почти  навер¬ 
ное  можно  сказать,  что  мы  имеем  дело  с  органическим  изменением 
мозга.  — •  Лечение  можно  разделить  на  первичное  и  вторичное  (по¬ 
следовательное).  Первое  почти  для  всех  травматических  повреждений 
спинного  мозга  одно  и  то  же.  Впоследствии,  когда  диагноз  поврежде¬ 
ния  сделается  яснее  и  вероятнее,  и  лечение  более  или  менее  изме¬ 
няется.  Первичное  лечение  составляют:  1)  кровососные  бан¬ 
ки,  лед  и  арника  снаружи.  —  Общих  кровопусканий 
в  повреждениях  спинного  мозга  нужно  вообще  избегать,  да  и  с  мест¬ 
ными  нужно  поступать  осторожнее.  Не  надо  забывать,  что  мы  имеем 
в  перспективе  паралич  и  слабость.  2)  О  б  л  и  в  а  н  и  е  спины 
холодною  водою,  которое  в  военной  практике  я  предпочи¬ 
таю  лежанию  на  пузырях  со  льдом,  недолго  переносимому  ранеными. 
3)  Летучие  в  е  з  и  к  а  т  о  р  и  и  вдоль  спины  в  тех  случаях, 
когда  паралич  неполный  или  местный,  а  больной  может  еще  повора¬ 
чиваться  с  боку  на  бок.  Мушка  держится  короткое  время,  снимается 
осторожно,  чтобы  не  прорвать  натянутых  ею  пузырей,  которые  не 


прорезываются  и  покрываются  слоем  ваты  с  маслом.  Цель  —  дей¬ 
ствовать  раздражением,  а  не  поддерживанием  нагноения.  —  Когда 
заметится  прогрессивное  уменьшение  припадков,  диагноз  сотрясе¬ 
ния  более  подтвердится,  больной  начнет  привставать  и  ходить  на 
костылях,  я  назначаю:  1)  животные  ванны,  2)  кримские  лиманные 
грязи,  теплицкие  воды,  3)  электричество.  Невралгические 
боли  и  и  п  е  р  с  т  е  з  и  и,  сопровождающие  сотрясение,  можно 
облегчить :  1)  хинином  в  более  значительных  приемах  (от  6  до  10  гран); 
2)  эндерматическим  употреблением  морфинной  мази  (грана  2  на 
1  драхму  жира),  которая  кладется  на  небольшие,  величиною  с  пол¬ 
тинник,  экскориации,  произведенные  мушкою  по  направлению 
нерва  иперстезированной  части;  3)  наркотическими  втираниями 
в  больное  место  линимента,  составленного  из:  оі.  Нуозсіаті  6  унций, 
ехігасі  ВеІІаЗоппае  1 — 2  драхм  и  хлороформа,  который  в  количе¬ 
стве  1 — 2  драхм  вливается  на  руку  каждый  раз  при  втирании;  4)  под¬ 
кожными  впрыскиваниями  по  направлению  иперстезированного 
нерва  растворов  морфия  или  атропина  (при  судорогах  иперстезиро¬ 
ванной  части)  посредством  шприца  Права;  5)  при  раздражении  спин¬ 
ного  мозга  и  общих  иперстезиях  всего  тела,  которые  иногда  обнару¬ 
живаются  после  сотрясений,  —  животные  ванны,  у  других  же  боль¬ 
ных,  переносящих  хорошо  холод,  —  морские  и  лиманные  купанья. 
Если  парез  распространяется  на  пузырь  и  кишечный  канал,  то 
делаются  необходимыми:  ежедневный  катетеризм  пу¬ 
зыря  и  употребление  некоторых  возбуждающих  средств;  от  них 
я  видел  более  пользы,  чем  от  слабительных,  которых  избегаю.  При 
упорных  запорах  я  даю  внутрь  маленькие  приемы  ехігасі  ]Мисі& 
ѵотісае  Ц/ю — Ѵв  гРана  Рг°  сіозі)  и  іпішит  Пог.  Агпісае,  опорожняя 
при  этом  нижнюю  часть  толстой  кишки  соляными  клистирами. 

Что  касается  до  сотрясения  других  органов 
(легких,  сердца,  печени  и  др.),  то  в  чистом  виде  оно  вовсе 
не  встречается  в  практике.  Обыкновенно  мы  имеем  дело  с  более  или 
менее  сильными  разрывами  мякоти,  и  потому  я  об  них  буду  говорить 
в  главе  о  нарушении  целости  тканей.  Вообще,  из  того,  что  я  сказал 
о  сотрясении  центральных  органов,  видно,  что  сотрясение 
есть  одно  отвлеченное  понятие.  Молекулярной 
вибрации  в  мягких  органах  нашего  тела  мы  не  можем  так  доказать,, 
как  физический  опыт  доказывает  его  в  стальных  пружинах;  но  мы 
не  можем  себе  представить  ни  одного  травматического  насилия  без 
сотрясения  и  при  видимых  материальных  расстройствах  тканей, 
причиняемых  насилием,  должны  принять  еще  и  этот,  не  столь  на¬ 
глядный,  но  тем  не  менее  не  исчезающий  без  следа,  элемент  травма¬ 
тизма. 

3)  Общее  окоченение  тела  —  травматиче¬ 
ский  т  о  р  п  о  р  или,  как  другие  его  называют,  8  1  и  р  о  г.  — 
В  осадных  войнах,  где  повреждения  большими  огнестрельными 
снарядами  встречаются  беспрестанно,  можно  наблюдать  общее 
окоченение  во  всех  возможных  видах  и  степенях.  С  оторванною 
рукою  или  ногою  лежит  такой  окоченелый  на  перевязочном  пункте 
неподвижно;  он  не  кричит,  не  вопит,  не  жалуется,  не  принимает  ни 
в  чем  участия  и  ничего  не  требует;  тело  его  холодно,  лицо  бледно. 
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как  у  трупа;  взгляд  неподвижен  и  обращен  вдаль;  пульс — как 
нитка,  едва  заметен  под  пальцем  и  с  частыми  перемежками.  На 
вопросы  окоченелый  или  вовсе  не  отвечает,  или  только  про  себя, 
чуть  слышным  топотом;  дыхание  также  едва  приметно.  Рана  и.кожа 
почти  вовсе  не  чувствительны;  но  если  большой  нерв,  висящий  из 
раны,  будет  чем-нибудь  раздражен,  то  больной  одним  легким  сокра¬ 
щением  личных  мускулов  обнаруживает  признак  чувства.  Иногда 
это  состояние  проходит  через  несколько  часов  от  употребления 
возбуждающих  средств;  иногда  же  оно  продолжается  без  перемены 
до  самой  смерти.  —  Окоченения  нельзя  объяснить  большою  потерею 
крови  и  слабостью  от  анемии;  нередко  окоченелый  раненый  не  имел 
вовсе  кровотечения,  да  и  те  раненые,  которые  приносятся  на  перевя¬ 
зочный  пункт  с  сильным  кровотечением,  вовсе  не  таковы;  они  лежат 
или  в  глубоком  обмороке,  или  в  судорогах.  При  окоченении  нет  ни 
судорог,  ни  обморока.  Его  нельзя  считать  и  за  сотрясение  мозга. 
Окоченелый  не  потерял  совершенно  сознания;  он  не  то  что  вовсе  не 
сознает  своего  страдания,  он  как  будто  бы  весь  в  него  погрузился, 
как  будто  затих  и  окоченел  в  нем.  —  Подобное  же  состояние,  но 
в  меньшей  степени,  наблюдается  иногда  и  после  ранения  малыми 
огнестрельными  снарядами,  как,  например,  после  ран  пулями  в  пле¬ 
чевой  и  бедренно-тазовый  суставы.  С  другой  стороны,  и  после  ранений 
бомбами  и  ядрами  не  всегда  замечается  іогрог.  Однажды,  например, 
я  вырезал  6-фунтовое  ядро  из  бедра.  Раненый  сам  рассказывал 
в  подробности,  как  это  случилось,  и  даже  шутил  при  этом;  он  и  его 
товарищи  уверяли,  что  он  мог  еще  сделать  несколько  шагов,  пока 
упал,  хотя  кость  и  была  переломлена.  Многих  раненных  бомбами  я  не 
боялся  тотчас  же  анестезировать  и  ампутировать,  так  они  были 
далеки  от  окоченения.  —  Всем  военным  хирургам  и  даже  офицерам 
и  солдатам  известны  так  называемые  повреждения  мимо¬ 
летным  ядром.  Раненые  рассказывают,  иногда  с  большою 
точностью,  что  повреждение  нанесено  им  ядром  или  бомбою,  проле¬ 
тевшею  мимо  и  не  задевшею  их  нисколько.  Теперь  считается  это 
всеми  за  сказки  и  за  игру  фантазии  раненого.  Не  говоря  уже  о  проти¬ 
воречии,  в  котором  находятся  такие  рассказы  с  известными  нам 
физическими  законами,  можно  в  большей  части  случаев  доказать 
на  деле,  что  эти  воздушные  повреждения  не  что  иное,  как 
те  же  ушибы  ядром,  ослабевшим  на  лету  или  дотронувшимся  до 
поверхности  тела  под  весьма  тупым  углом.  Но  я  видел  во  время 
осады  Севастополя  случай,  который  трудно  объяснить  научным 
образом.  Однажды  принесли  на  перевязочный  пункт  окоченелого 
и  уже  почти  без  жизни;  он  тут  же  и  умер.  При  наружном  осмотре 
трупа  не  нашлось  ни  малейшего  повреждения.  Солдаты,  которые 
принесли  его  с  батареи  на  перевязочный  пункт,  рассказывали,  что 
он  упал  в  то  мгновение,  когда  мимо  его  летела  огромная  неприятель¬ 
ская  бомба  и  упала  в  некотором  расстоянии  от  батареи.  При  вскры¬ 
тии  трупа  не  оказалось  никакого  внутреннего  повреждения  и  даже 
ничего  особенного;  мозг  содержал  много  крови,  но  ни  экстравазатов, 
ни  апоплексий  не  было.  Здесь  нельзя  никак  полагать,  чтобы  огром¬ 
ная  бомба  могла  дотронуться  до  тела,  не  причинив  ни  малейшего 
повреждения.  Что  было  здесь  причиною  смерти,  я  не  знаю;  но  трудно 
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предположить,  чтобы  она  не  имела  никакого  отношения  к  мимолет¬ 
ному  выстрелу.  Потом  мне  рассказывал  весьма  образованный  и 
опытный  адмирал  о  явлении,  еще  более  противоречащем  физическим 
законам.  Он  присутствовал  при  испытании  бомбических  пушек. 
Выстрелы  из  них  большими  ядрами  были  направлены  на  старый 
корабль;  одно  из  ядер  пролетело  фута  на  2  выше  фердека  и  вдоль 
досок,  которыми  он  был  устлан;  непосредственно  за  этим  выстрелом 
одна  доска  приподнялась  вверх,  по  направлению  летевшего  ядра, 
и  выскочила  вместе  с  гвоздями  из  пазов.  Кеіаіа  геГегго.  —  Мне 
кажется,  надобно  все-таки  сознаться,  что  мы  не  все  знаем  о  действии 
больших  огнестрельных  снарядов  на  окружающие  предметы.  До 
осады  Севастополя,  например,  не  знали  хорошо,  как  сильно  противо¬ 
стоят  земляные  батареи  выстрелам  самых  огромных  снарядов.  Не 
знали  и  того,  что  щиты,  сделанные  из  концентрически  свитого  кора¬ 
бельного  каната,  вешавшиеся  пред  амбразурами  на  наших  батареях, 
по  упругости  своей  так  сильно  противостоят  выстрелам,  что  ядра 
от  них  отскакивают.  Тодтлебен  доказал  на  деле  многое,  чему  прежде 
никто  бы  не  поверил. 

Общее  окоченение  всего  тела  встречается  и  п  о  с  л  е  боль¬ 
ших  хирургических  операций.  После  введения 
анестезирующих  средств  в  хирургическую  практику  случаи  этого 
рода  вряд  ли  могут  встретиться.  Но  прежде  от  жестокой  боли  и 
сильных  страданий  при  операции  иногда  случалась  неожиданно 
смерть  больного  при  явлениях,  очень  сходных  с  общим  окоченением. 
В  начале  моей  практики  я  потерял  сам  двоих  от  этой  причины.  Оба 
(мужчины  средних  лет  и  крепкого  телосложения)  умерли  под  но¬ 
жом  при  ампутации  бедра  посредине.  У  одного  за  несколько  часов 
до  операции  предшествовало  сильное  сотрясение  тела  от  разорвав¬ 
шейся  пушки  при  пробных  выстрелах.  Разлетевшиеся  ее  осколки 
изломали  ему  бедро.  В  другом  случае  больной  страдал  органическим 
расстройством  коленного  сустава.  В  этом  последнем  случае  опериро¬ 
ванный  страшно  мучился,  кричал  и  рвался  так,  что  едва  можно 
было  прижимать  бедренную  артерию.  Во  время  отпиливания  кости 
вдруг  крик  перестал,  лицо  страшно  побледнело,  глаза  выпятились 
из  орбит,  остановились,  зрачки  расширились,  все  тело  окоченело, 
и  смерть  непосредственно  последовала  за  этими  явлениями.  —  То, 
что  прежде  называли  нервный  удар  при  операциях,  есть, 
по  моему  мнению,  именно  мгновенное  общее  окочене¬ 
ние.  По  крайней  мере,  севастопольские  раненые,  пораженные  им, 
напоминали  мне  часто  тех  двух  умерших  при  операции,  образ  кото¬ 
рых  глубоко  врезался  у  меня  в  памяти.  —  При  вскрытии  умерших 
от  окоченения  я  не  находил  ничего  особенного,  чем  можно  бы  было 
его  объяснить.  Иногда  замечалось  неравномерное  распределение 
крови  в  внутренних  органах:  сердце  было  пусто,  тогда  как  большие 
сосуды  содержали  еще  довольно  крови,  и  наоборот. 

Лечение  общего  травматического  торпора  состоит  в  воз¬ 
буждающих  и  так  называемых  оживляющих  средствах.  Больному 
дается  крепкое  вино  по  чайным  ложечкам  с  несколькими  каплями 
сернокислого  эфира  или  рома;  стараются  согреть' все  тело,  прикла¬ 
дывая  к  конечностям  и  к  сердцу  бутылки  с  горячею  водою.  Эти 


юсобия  должно  продолжать,  пока  пульс  поднимется  и  лицо  начнет 
юрять  смертную  бледность.  Иногда  реакция  начинается  сотря¬ 
сательным  з  н  о  б  о  м.  В  этом  случае  нужно  раненого  за¬ 
вернуть  в  теплые  одеяла  и  давать  пить  чай  с  ромом.  Когда  же  он 
юправится  до  того,  что  начнет  жаловаться  на  сильные  боли  в  ра¬ 
вной  части,  и  пульс  поднимется,  то  всего  лучше  дать  один  прием 
юрфия  или  (еще  лучше)  один  и  два  приема  опийных  капель.  Спокой- 
мый  сон  с  легкой  испариной  восстановляет  окончательно  силы  боль- 
того  .—-Как  долго  при  общем  окоченении  нужно 
кдать  с  операциею?  Что  должно  делать,  когда  раненый 
та  перевязочном  пункте  еще  не  совсем  оправился  от 
окоченения  или  когда  вслед  за  ним  появляется  сотряса¬ 
тельный  зноб?  —  Если  пульс  хотя  несколько  поднялся, 
терты  лица  и  взгляд  ожили  и  раненый  начал  принимать  некоторое 
гчастие  в  своем  положении,  то  я  не  боюсь  его  транспортировать 
с  перевязочного  пункта  в  ближайший  лазарет.  Несколько  раненых, 
оправленных  в  этом  состоянии  с  южной  стороны  Севастополя  на 
неверную,  поправились  окончательно  в  дороге  так,  что  при  их  при¬ 
бытии  туда  можно  уже  было  сделать  ампутацию.  Когда  же  окочене¬ 
ніе  при  самом  прибытии  раненого  на  перевязочный  пункт  не  очень 
шльно,  пульс  от  возбуждающих  средств  очевидно  и  быстро  подни¬ 
мается  и  в  лице  появляется  краска,  а  повреждение  такого  рода, 
іто  тотчас  после  реакции  нужно  ожидать  мучительного  и  опасного 
щя  жизни  страдания  (столбняка,  мефитического  омертвения,  силь¬ 
ного  кровотечения),  то  я  не  откладываю  операции,  пока  р  а  не- 
іый  совершенно  поправится  от  окоченения, 
і  особливо  я  держусь  этого  правила  там,  где  из  огромной  разорван¬ 
ной  раны  или  вовсе  оторванного  ядром  члена  висят  большие  куски 
нервов  и  сосудов.  Но  я  оперирую  в  этих  случаях  без  анестези¬ 
рования,  ия  заметил,  что  чрез  боль,  которая  у  таких  раненых 
вообще  бывает  несильная,  они  скорее  оправляются  от  окоченения, 
у^же  во  время  операции  я  видел  у  них,  как  краска  выступала  на 
шце,  температура  возвышалась  и  пульс  поднимался.  Улучшение 
щучается  иногда  так  быстро,  что  раненого  вовсе  не  узнаешь  после 
шерации.  Так,  я  у  многих  при  этой  степени  окоченения  вылущивал 
ілечо  из  сустава  и  тем  предотвращал  гангрену  и  жестокие  боли, 
івляющиеся  вскоре  за  реакцией.  Но,  конечно,  молодые  хирурги,  не 
іривыкшие  еще  хорошо  различать  разные  степени  торпора,  должны 
действовать  с  большою  осторожностью  при  определении  времени 
шерации.  Словами  нельзя  выразить,  где  должно  ждать  и  где  не 
медля  оперировать.  —  На  исход  операции  предшество¬ 
вавшее  окоченение  имеет,  разумеется,  огромное  влияние. 
Неутешительные  результаты,  получаемые  на  войне  от  ампутаций 
[ленов,  раздробленных  ядрами  и  бомбами,  нужно  приписать  преиму- 
цественно  окоченению,  в  котором  находилась  большая  часть  ра¬ 
неных  до  операции.  Общий  торпор,  без  сомнения,  должно  рассма¬ 
тривать  как  следствие  сотрясения  всего  тела.  Он 
распространяется  от  действия  огнестрельных  снарядов  и  на  цен¬ 
тральные  органы  кровообращения,  и  на  центры  иннервации.  Обыкно¬ 
венные  его  следствия  проявляются  после  ампутации  в  различных 
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видах :  1)  в  виде  быстрого  упадка  сил  и  недостатка 
общей  и  местной  реакции;  2)  в  виде  сотрясательных 
з  н  о  б  о  в,  быстро  следующих  за  операцией  и  убивающих  больного 
после  одного  или  двух  пароксизмов;  3)  вялым  и  худым  ви¬ 
дом  раны;  она  вскоре  после  операции  делается  безжизненною 
и  в  ней  скоро  показывается  вонючее  и  обильное  нагноение;  4)  м  е  ф  и- 
тическим,  быстро  развивающимся  омертве¬ 
нием  оперированного  члена.  —  Смерть  следует  во  всех  этих 
случаях  уже  в  течение  первых  2  недель,  а  если  присоединится  еще 
к  тому  и  местный  торпор  (см.  ниже),  то  и  скорее. 


ш 

К  самым  обыкновенным  и  самым  главным  следствиям  сотрясе¬ 
ния  принадлежит  нарушение  целости  ткани.  Но  существует  еще 
целый  ряд  следствий  сотрясения,  в  которых  хотя  также  замечается* 
нарушение  целости,  но  не  оно  само  по  себе  сообщает  им  особенный 
характер  и  обусловливает  их  лечение.  К  таким  явлениям  принадле¬ 
жат  :  1)  травматическое  кровоизлитие  и  под¬ 
теки,  2)  напряжение  тканей,  3)  местная  окоче¬ 
нелость  и  4)  давление  или  прижатие  тканей. 

1.  Травматический  экстравазат  крови  и  на¬ 
пряжение.  Один  из  самых  главных  вопросов,  которым  должен 
задаться  военный  хирург  при  постели  раненого,  есть:  не  су¬ 
ществует  ли  напряжения  какой-нибудь 
ткани  в  ране  или  в  ее  окружности?  Решение 
этого  вопроса  существенно  обусловливает  и  лечение.  Разрушитель¬ 
ное  действие  напряжения  зависит  преимущественно  от  прижатия 
или  давления  частей.  Но  напряжение  отличается  от  простого  давле¬ 
ния  тем,  что  натянутая  ткань  ущемляет  части,  то  есть  она  произво¬ 
дит  окружное,  со  всех  сторон  от  периферии 
к  центру  действующее,  прижатие;  давление,  на¬ 
против,  сосредоточивается  обыкновенно  в  одном  или  на  одном  месте 
окружности.  При  натяжении  ткани,  ущемленные  со  всех  сторон,  при¬ 
жимаются  к  натянутой  части,  натягивают  ее  еще  более  и  прижимают 
ее  самое.  Поэтому  в  каждом  травматическом  напряжении  должно 
различать:  1)  натянутую  и  2)  сдавленную  (ущемленную) 
этим  нажатием  и  вместе  с  тем  производящую  напряже¬ 
ние  ткань.  Поэтому  непосредственная  причина  напряжения  лежит 
не  столько  в  напряженной,  сколько  в  ущемленной  или  сдавленной 
ткани.  Как  бы  кожа,  волокнистые  оболочки  и  фасции  ни  были  не¬ 
уступчивы  и  натянуты,  они  никогда  бы  не  произвели  явлений  напря¬ 
жения,  если  бы  лежащая  под  ними  рыхлая  соединительная  ткань 
не  разбухала  от  застоя,  прилива  и  излития  в  нее  жидкости.  Когда 
какая-нибудь  мягкая,  подвижная,  органическая  часть  пропихи¬ 
вается  насильно  сквозь  узкое  и  неуступчивое  кольцо,  то  она  ущем¬ 
ляется  только  потому,  что  отношение  ее  объема  к  окружности  от 
верстия  бывает  нарушено.  Собственно  же,  ближайшею  или  непо¬ 
средственною  причиною  ущемления  и  напряжения  служат  жид* 
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кости,  которыми  пропитывается  рыхлая,  как 
губка,  соединительная  ткань  или  растяги¬ 
ваются  стенки  полых  органов.  К  этим  жидкостям 
принадлежат  кровь,  пасока,  различные  выделения,  гной,  ихор  и, 
сверх  того,  газы.  Кровь  производит  напряжение  не  только,  когда  она 
от  сотрясения  изливается  из  сосудов  в  клетчатку  и  полости,  но  иногда 
она  производит  травматическое  напряжение  и  стенок  самых  сосудов, 
растягивая  их  изнутри.  Нормальные  жидкости  выделений  (желчь, 
моча)  причиняют  напряжение  только,  когда  выступают  от  сотрясе¬ 
ния  из  своих  вместилищ  или  чрез  меру  накопляются  в  них  от  закры¬ 
тия,  вследствие  травматизма,  испражнительных  каналов  и  протоков. 
Напряжение  от  скопления  патологических  жидкостей,  разумеется, 
не  может  быть  непосредственным  следствием  травматического  сотря¬ 
сения,  хотя  иногда  они  скопляются  уже  чрез  несколько  часов  после 
повреждения.  Наконец,  напряжение  от  раздутия  органических  тка¬ 
ней  газами  случается  или  вследствие  повреждения  одного  из  газо¬ 
содержащих  органов  (легкого,  кишки),  или  от  разложения  выступив¬ 
ших  жидкостей.  Химические  свойства  жидкости  и  газов,  служащих 
причиною  напряжения,  заслуживают  не  мало  внимания.  Не  все 
равно,  например,  разбухнут  ли  и  ущемятся  ткани  от  излитой  в  них 
и  уже  сгустившейся  или  от  разложенной  крови;  когда  от  разложен¬ 
ной,  то  они  не  только  напряжены,  но  и  химически  изменены  и  разъ¬ 
едены.  Всего  разрушительнее  действуют,  как  известно,  моча,  кало, 
желчь;  тут  омертвение  и  разложение  неизбежны. 

Травматически  напряженные  ткани  бывают  обыкновенно  или 
кожа  и  фасция,  или  серозные  и  синовиальные  оболочки,  или  мышеч¬ 
ная  ткань  и  оболочки  сосудов,  или,  наконец,  —  но  несравненно 
реже  —  слизистая  оболочка.  Хотя  эти  ткани  при  травматическом 
напряжении  растягиваются  жидкостями  или  газами  и  равномерно, 
но  все-таки  всегда  находятся  в  них  такие  места,  которые  должны 
выдерживать  давление  изнутри  более  других,  а  потому  и  более 
бывают  натянуты.  Поэтому  для  хирурга  весьма  важно  узнать  в  на¬ 
тянутой  ткани  то  место,  где  напряжение  достигло  высшей  степени; 
небольшой  надрез  в  нем  более  помогает,  чем  большой  в  другом,  ме¬ 
нее  натянутом  пункте.  Сюда  принадлежат:  1)  те  области,  в  которых 
пересекаются  со  всех  сторон  волокна  различных  фасций  и  фиброзных 
пучков,  или  же  те,  где  эти  волокна  прикрепляются  к  костям;  2)  места, 
где  фасции  и  другие  ткани  (серозные,  синовиальные)  утолщены  раз¬ 
личными  волокнистыми  отростками;  3)  апоневротические  отверстия 
или  расщелины,  чрез  которые  сосуды  проходят  из  глубины  к  по¬ 
верхности  и  глубокие  слои  соединительной  ткани  сообщаются  с  по¬ 
верхностными;  чрез  эти  отверстия  жидкости,  пропитывающие  соеди¬ 
нительную  ткань,  проникают  и  распространяются  из  одного  слоя 
в  другой;  4)  острые,  неуступчивые  края  апоневротических  отверстий 
и  расщелин  составляют  также  точки,  в  которых  напряжение  и  при¬ 
жатие  всегда  сильнее;  они  врезываются  в  ущемленные  тьгани,  изъяз¬ 
вляют  их  и  приводят  в  омертвение.  Итак,  в  процессе  травматиче¬ 
ского  напряжения  ткань,  производящая  натяжение,  есть  та,  которая 
наиболее  поражена  предшествовавшим  сотрясением;  разбухшая  от 
скопившейся  в  ней  жидкости,  она,  как  губка,  и  натягивает  окружаю- 
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щие  ее  извне  ткани  и  сама  ими  прижимается;  напряженные  же  ткани 
производят  на  другие,  их  натягивающие,  окружное  давление  извш 
и  вместе  с  тем  сдавливаются  ими  изнутри.  Поэтому  к  физиче¬ 
ским  переменамв  тканях,  участвующих  в  процессе  напряг 
жения,  принадлежат,  с  одной  стороны,  растяжение  волокон,  слоев;, 
оболочек  и  стенок  полостей,  с  другой  стороны,  —  накопление  и  про 
сачивание  жидкостей,  разбухлость,  вымачивание  и  нарушение  це¬ 
лости  —  разрыв  —  тканей.  Натянутые  части  не  остаются  долге 
в  состоянии  пассивного  растяжения;  вскоре  и  их  ткань,  точно  так  же 
как  и  напрягающие  ткани,  пропитывается  жидкостью  и  мякнет 
Имбибиция,  вымачивание  и  размягчение  идут  от  слоя  к  слою,  прони 
кают  через  отверстия  в  фасциях  и  поражают  всю  клетчатую  основл 
ткани.  Тогда  наступает  переход  напряжения  в  местную  а  с  ф  ш 
ксию  или  местную  окоченелость  (местный  торпор) 
Пораженная  ткань, наконец,  совершенно  асфиксируется,  когда  кро¬ 
вообращение  и  питание  останавливаются 
как  в  натягивающих,  так  и  натянутых  е  с 
частях.  Нельзя  утверждать,  что  степень  напряжения  и,следова 
тельно,  исход  в  местную  асфиксию  зависит  от  глубокого  положения 
напряженных  частей;  можно  только  сказать,  что  тогда  болезнь  го¬ 
раздо  опаснее  и  страдание  сильнее,  потому  что  натянутые  ткани 
должны  еще  выдерживать  давление  лежащих  на  них  толстых  и  не¬ 
уступчивых  слоев.  —  Исход  напряжения  в  местную  окоченелость  или 
асфиксию  вообще  не  так  част.  Обыкновенно  омертвевает  от  асфиксии 
сначала  ущемленная,  а  потом  уже  и  ущемляющая  ткань,  —  иногда 
(при  сильном  напряжении)  и  обе  вместе  и  именно  там  прежде,  где 
они  были  более  всего  растянуты.  Тогда  жидкости,  газы  и  куски 
омертвелых  тканей  выходят  чрез  отверстия  в  омертвелой  коже, 
напряжение  прекращается,  и  перед  нами  остаются  одни  продукты 
мацерации  и  гнилостного  брожения. 

При  диагнозе  и  лечении  этого  процесса  нужно  руковод¬ 
ствоваться  следующими  соображениями:  1)  к  о  л  и  ч  е  с  т  в  о  м  и 
химическими  свойствами  жидкостей,  скопив¬ 
шихся  в  напряженной  части;  2)  местом  напряжения;  3)  различными 
стадиями  процесса.  —  В  большей  части  травматических  случаев 
скопившаяся  жидкость  есть  выступившая  из  с  о 
судов  кровь;  но  она  одна,  сама  по  себе,  относительно  редко 
причиняет  натяжение;  обыкновенно,  кроме  крови,  причиною  напря¬ 
жения  есть  серозная  пасока,  выделяющаяся  очень  быстро  после  трав¬ 
матического  повреждения;  только  не  нужно  думать,  что  пораженная 
ткань  при  быстром  выпотении  всегда  краснеет;  обыкновенно  кожа 
окрашена  синебагровым  цветом  выступившей  (экстравазированной) 
крови,  натянута,  отечна  и  горяча.  Дальнейший  ход  процесса  решают 
два  обстоятельства :  1)  выступила  ли  кровь  в  большом  количестве 
(как  то:  из  большого  сосуда  или  нескольких  малых,  в  частях,  обиль¬ 
ных  сосудами,  например,  на  голове  и  шее)  или  нет?  и  2)  имеем  ли 
мы  дело  с  плоским  или  мешетчатым,  рассеянным  или  со¬ 
средоточенным  экстравазатом?  —  Если  экстравазированная  кровь 
пропитывает  в  большом  количестве  все  слои  и  ткани  поврежденного 
органа,  то  опухоль  бывает  значительная,  но  равномерно  напря- 
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женная,  почти  твердая  и  багровая;  если  к  этому  еще  присоединится 
остросерозный  выпот,  то  местная  асфиксия  может  быстро  развиться.. 
А  если  плоский  экстравазат  занимает  на  большом  пространстве 
подкожные  и  под  фасцией  лежащие  слои  соединительной  ткани,  то 
при  быстроте  серозного  выпотения  весьма  возможен  исход  в  остр  о- 
гнойный  отек.  Этого  нужно  опасаться  особливо  в  госпиталях, 
где  господствуют  пиэмии;  тогда  весь  процесс  чрезвычайно  разруши¬ 
телен,  потому  что  отек  поражает  уже  сотрясенную  травмати¬ 
ческим  повреждением,  разбухлую  и  пропитанную  кровью  ткань.. 
Менее  значительные,  плоские  кровяные  подтеки  только 
тогда  переходят  в  напряжение  и  острогнойный  отек,  когда  повре¬ 
ждена  часть,  особенно  к  этому  наклонная.  Сюда  относится,  напри¬ 
мер,  область  коленной  чашки  и  локтевого  отро¬ 
стка.  Но  здесь  и  натяжение,  и  отек  зависят  от  подкожных  сино¬ 
виальных  мешечков.  Я  видел  много  таких  случаев;  плоский  подтек 
тут  соединяется  с  травматическою  острою  гигромою  этих  сумочек; 
болезнь  можно  узнать  из  натянутой  на  одном  ограниченном  про¬ 
странстве  (на  чашке  и  на  локтевом  отростке)  и  зыблящейся  опухоли; 
отсюда  острый  отек  распространяется  и  на  всю  конечность.  —  В  пло¬ 
ских  травматических  экстравазатах  излившаяся  кровь  только  тогда 
переходит  в  разложение,  когда:  1)  напряжение  от  быстро  выступив¬ 
шего  серозного  выпота  очень  значительно  и  2)  когда  сотрясенная 
ткань  пришла  в  соприкосновение  с  воздухом  или  с  острыми,  раздра¬ 
жающими  жидкостями  (мочою,  желчью,  калом).  Уже  небольшая 
ранка,  сделанная  в  такой  подтек,  может  подействовать  на  него  раз¬ 
рушительно,  особливо  в  худых  госпиталях,  где  и  нужно  избегать 
вскрытия  подтеков  ножом.  Как  разрушительно  действуют  на  кровя¬ 
ные  подтеки  едкие,  раздражающие  жидкости,  это  мы  видим  в  трав¬ 
матических  повреждениях  мочевого  канала ;  когда  уретра  разорвется 
хотя  немного  от  ушиба  или  удара,  нанесенного  в  промежность,  то 
вместе  с  кровью  выступает  и  моча  в  рыхлую  клетчатку  (йагіов), 
мошонка  распухает  в  несколько  минут,  синеет,  напрягается,  лоснится 
и  горит.  Здесь  местная  асфиксия  обнаруживается  почти  вместе  с  вы¬ 
ступлением  крови  и  мочи  в  ткань  и  быстро  переходит  в  омертвение. 
Если  кровь  в  плоских  подтеках  разложилась  и  перешла  в  сукровицу,, 
то  является  также  напряжение,  которое  я  назову  вторичным; 
оно  отличается  от  первичного  только  временем  и  свойством  жид¬ 
кости,  его  производящей.  Собственно  зыбления  здесь  нельзя  заметить, 
как  и  при  острогнойном  отеке;  опухшая  часть  наощупь  напряжена 
и  вместе  тестиста,  а  иногда  и  трещит  под  пальцами,  если  загнившая 
сукровица  отделяет  газ;  это,  однакоже,  не  то,  что  воздушная  трав¬ 
матическая  опухоль,  которая  является  вскоре  после  повреждения 
в  свежих  подтеках,  да  и  не  всегда  вблизи  подтека. 

Мешетчатые  экстравазаты  крови  редко  причиняют 
натяжение,  и  когда  это  случается,  то  они  обыкновенно  соединены 
с  плоским  подтеком.  Иногда  напряжение  ограничивается  одним 
мышечным  влагалищем,  тогда  и  кровяной  подтек  имеет  наружный 
вид  этого  влагалища.  Такие  опухоли  я  наблюдал  в  травматических 
подтеках  шеи  и  плеча  (ѵа^іпае  тшсиіагез  зіегпотазіоійеі  еі  Ьісі- 
рііів).  Натянутый  мешетчатый  подтек  представляет  резко  ограничен- 
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яую  опухоль,  которая  на  голове  имеет  возвышенный  твердый  край. 
Иногда  опухоль  достигает  значительной  величины.  Самую  большую 
я  видел  на  бедре,  под  мышцами,  где  она  занимала  почти  всю  переднюю 
или  боковую  сторону.  При  глубоких  мешетчатых  подтеках  кожа  или 
нормального  цвета,  или  слегка  мраморного;  этим  их  диагноз  затруд¬ 
няется;  в  плоских  экстравазатах,  напротив,  кожа  почти  всегда 
окрашена  выступившею  под  нею  кровью.  Мешетчатый  подтек  редко 
переходит  в  острогнойный  отек;  но  зато  скопившаяся  в  нем  кровь 
легко  разжижается;  тогда  опухоль  зыблется,  а  на  голове  сквозь 
зыблящееся  место  прощупывается  и  кость  с  возвышенным  твердым 
валиком  вокруг  опухоли.  Неопытный  может  это  легко  принять  за 
повреждение  черепа.  Такие  диагностические  промахи  не  раз  слу¬ 
чались.  Не  нужно  думать,  что  в  этом  случае  кровь  всегда  скопляется 
под  черепною  надкостницею;  гораздо  чаще  скопление  бывает  между 
этою  оболочкою  и  головным  апоневрозом  (<?а1еа).  Но  Мальгэнь  зашел 
слишком  далеко,  отвергая  вовсе  подтеки  первого  рода.  К  г  л  у- 
бокосидящим  экстравазатам  и  напряжениям 
тканей  излившеюся  кровью  принадлежат  следующие 
виды,  которые  встречаются  зачастую  в  полевой  и  военной  практике : 
1.  Кровоизлитие  во  влагалища  шейных  мышц 
и  щитовидной  железы.  При  ранении  шейных  вен  и  ар¬ 
териальных  ветвей  пулею  кровь  иногда  изливается  не  наружу  (через 
рану),  а  под  пластинки  шейной  фасции,  и  как  скоро  глубокий  ли¬ 
сток,  т.  н.  Іатіпа  ргоГипйа  (которая  служит  и  к  образованию  вла¬ 
галища  щитовидной  железы)  —  будет  приподнята  и  натянута  излив¬ 
шеюся  кровью,  то  шея  значительно  и  быстро  напухает,  все  ее  углу¬ 
бления  и  яминки  исчезают,  опухоль  делается  упругою,  напряженною 
и  иногда  несколько  эмфизематозною  (трещит);  кожа  только  при  глу¬ 
боких  и  местных  (ограниченных)  подтеках  остается  нормального 
цвета,  а  то  багровеет  от  подкожных  подтеков.  Лицо  также  напухает 
от  прижатия  влагалищ  больших  шейных  сосудов  (образованных 
также  из  фасции),  дыхание,  глотание  и  речь  (от  прижатия  горла  и 
глотки)  затруднены.  Иногда  экстравазат  и  опухоль  занимают  одни 
только  глубокие  влагалища:  щитовидной  железы,  сосудов  и  глубо¬ 
ких  мышц;  тогда  опухоль  ограничена,  соответствует  положению  этих 
влагалищ,  и  излитая  кровь  пролагает  себе  путь  под  глубокою  пла¬ 
стинкою  фасции  в  переднее  междуплеверное  пространство  (те- 
сііазѣіпит  апЪегіиз).  —  Глубокие  шейные  экстравазаты  опасны:  они 
могут  задушить  больного  или  же  перейти  в  разрушительный,  обы¬ 
кновенно  смертельный,  острогнойный  отек.  2.  Кровоизлитие 
в  суставные  сумки  и  под  глубокие  мышечные 
с  л  о  и  (чаще  всего  встречается  в  колене  и  на  бедре).  Коленная  су¬ 
ставная  сумка  растягивается,  и  весь  сустав  принимает  вид,  совер¬ 
шенно  сходный  с  тем,  который  наблюдается  на  трупах,  при  налитии 
его  клеем  (через  дырку,  сделанную  в  чашке).  Колено  несколько  сги¬ 
бается,  чашка  приподнимается,  удаляется  от  бедренной  кости;  опу¬ 
холь  упруга,  напряжена,  но  так,  что  еще  можно  ясно  прощупать 
в  ней  зыбление;  кожа  сначала  нормальна  на  вид,  но  потом  на  ней 
выступают  синяки  (чрез  несколько  дней  после  повреждения).  Всякое 
движение  колена  чрезвычайно  болезненно.  Выпотение  синовии  обна- 
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)уживается  почти  вслед  за  повреждением,  так  что  сумка  уже  чрез 
сесколько  часов  растянута  бывает  не  одною  кровью,  но  и  членосу- 
тавною  жидкостью;  тогда  опухоль  колена  напрягается  еще  сильнее, 
'орит  и  лоснится;  опухоль  распространяется  иногда  и  далее,  на 
іедро.  Но  сильная  общая  реакция  является,  только  когда  выпотение 
>  суставе  начинает  делаться  гнойным.  Диагноз  вообще  не  труден; 
олько  кровоизлитие  в  суставах,  покрытых  очень  толстыми  мыш¬ 
цами,  не  так  легко  распознается;  в  этих  случаях  еще  и  тот  промах 
5  диагнозе  возможен,  что  легко  просмотреть  перелом  сустав- 
і  о  й  шейки  той  и  л  и  другой  кости  (бедра,  плеча, 
оловки  большеберцовой  кости,  локтевого  отростка  и  пр.).  Это  слу~ 
ается  особливо  при  ушибах  плечевого  и  бедротазового  сустава, 
{онцы  перелома  тут  не  всегда  подвижны  и  не  всегда  издают  треск 
[ри  поворачивании  члена.  В  переломах  анатомической  шейки  бедра 
ороткий  верхний  отломок  внедряется  иногда  клином  в  губчатую 
вертлюжную)  часть  нижнего,  так  что  такой  перелом  узнается  иногда 
олько  по  смерти,  при  вскрытии.  На  одно  укорочение  поврежденной 
онечности  в  этом  случае  также  нельзя  полагаться;  оно  иногда  очень 
езначительно,  а  иногда  бывает  только  кажущееся  (при  простых 
шибах).  Поэтому  я  советую  в  таких  сомнительных  случаях  ане- 
тезирование  как  диагностическое  средство.  В  первый  раз 
его  употребил  (в  1852)  у  солдата,  который  пришел  в  госпиталь  сам 
з  палкою)  после  сильного  ушиба.  Один  врач,  осмотрев  его,  принял 
се  повреждение  за  простой  экстравазат  бедротазового  сустава  и 
азначил  холодные  примочки.  На  другой  день  больной  уже  сам  не 
:ог  встать;  нога  несколько  укоротилась,  но  не  изменила  нисколько 
воего  направления;  носок  не  смотрел  ни  кнаружи,  ни  кнутри.  Ис- 
ледовали  еще  раз  и  очень  аккуратно,  но  также  ничего  особенного 
е  нашли.  На  третий  день  я  анестезировал  больного,  и  когда  мышцы 
слабли,  то  я  приподнял  ногу  сильно  вверх  и  повернул  ее  несколько 
аз  около  оси  члена,  положив  руку  на  большой  вертлюг;  послышался 


сный  треск;  вертлюг  при  повороте  ноги  описывал  маленькую  дугу: 
ерелом  шейки  бедра  сделался  ясным;  наложена  была  тотчас  же 
еподвижная  повязка,  и  больной  выздоровел  с  весьма  незначитель- 
ым  укорочением  конечности.  У  другого  солдата  диагностицирован 
ыл  вывих  после  ушиба  плеча;  его  анестезировали  для  вправления 
ывиха;  но  когда  при  ослабших  мускулах  плечо  было  повернуто 
есколько  раз  около  оси,  то  послышался  треск,  и  обнаружилось, 
го  это  был  не  вывих,  а  перелом  шейки;  опухоль,  которая  ощупыва- 
ісь  под  мышкою,  была  не  вывихнутая  головка,  а  выступивший 
подкрыльцовую  ямку  верхний  конец  нижнего  отломка.  С  тех  пор 
много  раз  анестезировал  для  диагноза  и  всегда  с  успехом.  Замечу, 
ію  при  анестезировании  нечего  бояться  сильных  движений  псвре- 
денного  члена,  которые  нужно  делать  для  точного  исследования, 
эмня,  разумеется,  что:  езі  тссіиз  іп  геЪиз.  —  Напряжение 
подтек  в  одних  мышцах  встречаются  редко  сами  по 
*бе;  они  обыкновенно  сопровождают  или  повреждение  суставов, 
ни  повреждение  надкостной  плевы  и  апоневрозов.  Поэтсму  и  трав- 
ітические  острогнойные  отеки  мышечной  ткани  редки.  Но  иногда 
шитая  кровь  скопляется  под  глубокими  мышечными  слоями  и  при- 
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поднимает  их  от  кости;  образуется  огромный  мешок  с  скопившеюся 
кровью,  стенки  которого  составляют  с  одной  стороны  мышцы,  с  дру¬ 
гой  —  кость.  Если  кость  или  надкостная  плева  не  повреждены  уши¬ 
бом  и  больной  здорового  телосложения,  то,  несмотря  на  огромную 
величину  и  глубину  экстравазата,  он  всасывается  без  особенных 
припадков.  Но  если  больной  цынготный,  а  госпиталь  плохой  и  пере-1 
полненный,  то  излитая  кровь  переходит  в  ихор  • —  и  тогда  плохо; 
Еще  хуже,  если  3.  кровоизлияние  произошло  под 
надкостную  плевуи  отделило  ее  от  кости.  В  малом  размере 
надкостная  плева  отрывается  от  кости  и  пропитывается  излившеюся 
кровью  очень  часто  в  сложных  повреждениях  костей  боль¬ 
шими  огнестрельными  снарядами,  —  а  м  о  ж  е  т  быть,  и  в  с  е  г- 
д  а.  Большие  же  скопления  крови  под  надкостною  плевою,  отде¬ 
ляющие  ее  совершенно  и  на  большое  пространство  от  кости  в  виде 
мешка,  я  наблюдал  только  у  цынготных,  и  даже  от  незначительных 
травматических  повреждений.  У  нас  на  севере,  в  приморских  стра¬ 
нах,  весною  и  в  конце  войны,  когда  солдаты  бывают  изнурены,  а  гос¬ 
питали  переполнены,  эти  случаи  являются  нередко.  Кровь  в  таком 
мешке  разлагается;  кость  мокнет  в  разложившейся  крови  и  портится: 
появляются  гнойные  затеки,  изъязвление  и  изнурение.  —  В  полевой 
практике  встречается  еще  чаще  острое  травматическое* 
напряжение  надкостной  плевы  вследствие  быстрого 
выпотения.  Сотрясенная  травматическим  повреждением  надкостная 
плева  отрывается  от  кости  местами  или  на  большем  пространстве: 
сначала  изливается  под  нее  кровь  в  виде  рассеянных  или  сплошных 
плоских  подтеков;  потом  является  и  острый  (серозный)  отек  этой 
ткани;  она  разбухает  и  натягивается;  напряжение  скоро  сообщается 
окололежащим  мягким  частям,  особливо  коже,  если  ушибенная 
кость  лежит  поверхностно,  как,  например,  большеберцовая  на  пе¬ 
редне-внутренней  стороне  голени.  Натянутая  кожа  краснеет,  горит 
лоснится,  —  это  значит,  что  образуется  и  острый  отек  кожи;  боль  от 
натяжения  делается  невыносимою,  стреляющею;  показывается  силь¬ 
ная  лихорадка  с  знобом.  Особливо  болезненно  бывает  напряженіи 
га  голени,  около  гребешка  большеберцовой  кости.  Тут,  если  не  ока¬ 
зать  скорой  помощи,  то  переход  в  острогнойный  отек  и  в  нагноение, 
кости  неизбежен.  Первичная  ампутация  не  предохраняет  от  этого 
напряжения  надкостной  плевы;  главная  его  причина  —  сотрясение 
кости  —  не  может  уничтожиться  отнятием  члена;  напротив,  опера¬ 
ция  еще  прибавляет  новое  сотрясение;  от  этого  острые  напряжения 
надкостницы  встречаются  также  часто  и  после  ампутаций.  Я  их  на¬ 
блюдал  даже  чаще  после  этих  операций,  нежели  при  выжидательном 
лечении  сложных  переломов.  После  ампутаций  явления  натяжения 
развиваются  иногда  с  чрезвычайною  быстротою  и  в  высшей  степени' 
Иногда  напряжение  в  культе  после  ампутации  является  почти  в  н  е- 
з  а  п  н  о  и  даже  тогда,  как  большая  часть  раны  уже  зажила;  я  го¬ 
ворю  внезапно,  может  быть,  только  потому,  что  при  большом  числе 
оперированных  в  военное  время  не  всегда  можно  бывает  хорошо 
гледить  за  каждым  из  них;  в  спокойное  время  можно  бы  было  пред-: 
видеть  это  напряжение  из  ускорения  пульса,  легкого  возвышения 
температуры,  усиленной  чувствительности  и  небольшого  отека  не 
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культе.  Острое  напряжение  надкостной  плевы  после  ампутации  об- 
каруживается  сильною,  напряженною,  остротечною  опухолью  всей 
культи;  кожа  не  краснеет,  но  горит,  сильно  лоснится;  при  давлении 
на  нее  пальцем  остается  небольшая  ямка;  боль  и  лихорадка  сильней¬ 
шие;  у  торпидных  больных,  однакоже,  этого  не  бывает,  несмотря  на 
напряженную  опухоль,  они  не  очень  жалуются  на  боль,  и  пульс  едва 
ускорен.  Иногда  напряжение  и  опухоль  бывают  так  незначительны, 
нто  принимают  вид  местной  окоченелости,  о  которой  буду  говорить 
ниже.  Исход  в  острогнойный  отек,  глубокие  гнойные  затеки  около 
пости  и  некроз  кости  почти  неминуем.  4.  Травматическое 
напряжение  синовиальных  сухожильных 
злагалищ  встречается  редко  одно,  без  поражения  суставных 
уумок  и  связок.  Только  около  трех  суставов  случалось  мне  наблю¬ 
дать  отдельные  и  неосложненные  напряжения  этих  влагалищ.  На 
ілече  после  травматических  насилий  припухает  и  напрягается  иногда 
сухожильное  влагалище  двуглавой  мышцы  (саріз  Іоп^і  Ъісіріііз); 
поднятие  плеча  делается  болезненным  и  невозможным;  при  повора- 
твании  плеча  слышится  иногда  слабый  треск  (от  сухости?);  иногда 
щается  прощупать  продолговатую  опухоль,  если  дельтовидная 
пышца  не  очень  толста  и  не  распухла  от  ушиба ;  но  форма  плеча 
ютается  неизмененною.  Около  ножного  сустава  (при  дис- 
юрзиях)  я  также  находил  отдельные,  довольно  ограниченные,  на- 
'янутые  и  болезненные  припухлости  сухожильных  влагалищ  пип.  іі- 
эіаіішп  и  регопаеегшп.  На  руке  также  припухает,  натягивается  и 
юлит  иногда  влагалище  ІепсІ.  аМисіог.  Іоп^і  и  ехіепвот.  Ьгеѵіз 
юііісіз.  Когда  натяжение  уменьшилось,  в  пораженном  влагалище 
слышится  ясный  треск  (сухость?).  5.  Травматическое  на- 
1  я  ж  е  н  и  е  серозных  оболочек  есть  следствие  нако¬ 
пления  в  серозных  полостях  крови,  серозной  пасоки,  гноя  и  газов. 
Іроникающие  и  непроникающие  грудные  и  брюшные  раны  и  ушибы 
юложняются  нередко  этим  состоянием  серозных  оболочек;  но  на- 
іряжение  их  здесь  не  составляет  припадка  такой  первостепенной 
важности,  как  в  других  описанных  мною  случаях,  и  я  упомяну 
)  нем,  говоря  о  этих  ранах.  Только  напряженное  состояние  одной 
серозной  или,  правильнее,  фиброзно-серозной  оболочки  играет 
главную  роль  в  диагнозе  и  лечении  болезни;  я  хочу  сказать  о  трав- 
іатическом  экстравазате  крови  и  острой  водянке  влагалищной  обо- 
гочки  яичка  —  ЬаетаіоЬусігосеІе.  Она  встречается  не- 
>едко  в  военной  практике  у  кавалеристов  от  удара  или  прищемления 
юшонки  седлом  и  других  случайных  ушибов.  При  лечении  ее  глав- 
І юе  дело  —  уменьшить  напряжение.  6.  Напряжение  ели- 
спетой  оболочки  играет  важную  роль  в  хирургических 
юлезнях  кишек.  Е  сильно  ущемленной  кишечной  петле  слизистая 
)болочка  бывает  приподнята  от  мышечной  и  натянута  серозным  вы- 
ютом  (инфильтратом),  который  пропитывает  подслизистый,  клетча- 
Іый  слой.  Такая  кишка  наощупь  плотна,  стенки  ее  утолщены  и  багро- 
•1ю-фиолетового  цвета;  в  полости  ее  обыкновенно  содержится  кровя- 
Ііистая  жидкость.  Это  патологическое  состояние  я  часто  находил 
{ ущемленных  грыжах.  Разбухлость  слизистой  оболочки  препятствует 
огда  вправлению. 


Итак,  диагноз  травматического  и  первичного, 
и  вторичного  напряжения  вообще  йе  труден.  И  в  том,  и  в  дру¬ 
гом  главный  признак:  напряженная,  несколько  выпуклая  и  лосня¬ 
щаяся  поверхность,  наощупь  вообще  упругая,  но  местами  при  да¬ 
влении  пальцем  оставляющая  небольшую  ямочку,  а  местами  и  зы- 
блющаяся.  Цвет  кожи  в  первичном  натяжении  почти  всегда  изме¬ 
ненный  от  кровяного  подтека  с  синяками,  мраморный  или  синий. 
При  вторичном  —  цвет  кожи  или  нормальный,  но  с  лоском,  или 
слегка  розовый,  или  же,  наконец,  темнокрасный  (при  переходе 
в  острогнойный  отек).  Боль  в  первичном  натяжении  редко  сильная 
(только  при  натяжении  от  излияния  едких  жидкостей:  мочи,  кала, 
желчи);  во  вторичном  —  по  большей  части  сильнейшая,  и  чем  глубже 
место  натяжения,  тем  сильнее  стреляющая  и  бьющаяся  боль.  Общая 
реакция  только  при  вторичном  натяжении  бывает  сильная  и  опас¬ 
ная. 

Главное  показание  в  травматическом  натяжении  уничтожить 
напряжение;  но  прежде  нужно  решить  следующие  вопросы: 
1)  произошло  ли  напряжение  непосредственно  от  травматического 
сотрясения  (от  кровоизлития)  или  вследствие  местной  реакции  (про¬ 
сачивания  патологических  жидкостей)?  2)  Поверхностно  или  глубоко 
напряжение?  3)  Растянуты  ли  кровью  или  патологическими  жид¬ 
костями  оболочка  или  стенки  полости  (серозной,  суставной,  слизи¬ 
стой)?  4)  Действуют  ли  эти  жидкости  на  ткани,  растягивая  их  только 
механически,  или  же  раздражают  их  вместе  с  тем  и  как  химические, 
острые  вещества?  5)  Не  делаются  ли  эти  жидкости  от  прикосновения 
с  воздухом  еще  едче  и  раздражительнее?  6)  Ограничено  ли  натяже¬ 
ние,  или  с  первого  же  появления  быстро  распространяется  и  угро¬ 
жает  опасностью  жизни?  Здесь  я  буду  говорить  только  о  лечении 
первичного  напряжения  (о  лечении  вторичного  см. 
ниже  местный  торпор).  - —  Так  как  первичное  напряжение  преимуще¬ 
ственно  зависит  от  излияния  и  скопления  излившейся  крови,  то  тут 
главное:  остановить  кровотечение,  если  кровь  еще 
продолжает  экстравазироваться,  а  потом  способствовать  всасы¬ 
ванию  экстравазата  и  препятствовать  выпотению  сероз¬ 
ной  жидкости,  т.  е.  переходу  первичного  напряжения  во  вторичное. ( 
В  большей  части  случаев  эти  показания  выполняются  очень  доста-г 
точно  тремя  средствами:  1)  холодом  в  соединении  с  тонизирующими 
и  сжимающими  средствами;  2)  методическим  давлением  и  3)  удобным 
положением  члена.  Мои  убеждения  об  употреблении  холода  в  наших 
полевых  лазаретах  я  выскажу  после  (см.  местный  торпор).  Что  же 
касается  методического  давления  и  удобного  положения  члена,  то 
в  течение  последних  12  лет  моей  госпитальной  практики  я  почти  не 
употреблял  другого  средства  против  первичного  напряжения. 
В  большей  части  случаев  я  предпочитаю  сухое  методическое  давление 
в  виде  гипсовой  повязки.  Весь  член  завертывается  сначала 
в  слой  ваты;  и  при  простых,  и  при  сложных  переломах,  соединен¬ 
ных  с  напряжением  и  большими  глубокими  кровяными  подтеками,, 
и  в  напряженных,  болящих,  травматических  опухолях  колена  и  ноги 
я  употреблял  этот  способ  (завертывание  в  вату  и  гипсовую  повязку 
на  в  с  ю  больную  конечность)  и  могу  про  него  по  совести 
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зказать  только  хорошее.  Опухоль  и  натяжение  от  него  быстро 
уменьшаются,  —  почти  слишком  скоро,  потому  что  заста¬ 
вляют  ординатора  уже  через  два  дня  опять  накладывать  новую 
іовязку.  Особливо  же  я  приписываю  в  острых  травматических  опу¬ 
холях  суставов  гипсовой  и  неподвижной  повязке  то  отличительное 
шойство,  что  она  предотвращает  развитие  белой  опухоли.  По  край¬ 
ней  мере  в  12  лет  я  не  видел  ни  одного  больного,  которого  я  лечил  от 
дниба  колена  или  ноги  неподвижною  повязкою,  чтобы  он  воротился 
іерез  несколько  времени  в  госпиталь  с  белою  опухолью  сустава, 
і  много  видел  других  больных,  которые  лечились  прежде  (в  полевых 
і  других  лазаретах)  от  ушибов  льдом,  пиявками  и  пр.  и  после  явля- 
шсь  ко  мне  в  госпиталь  уже  с  органическими  опухолями.  —  При 
ютром  (первичном)  натяжении  коленного  сустава  накладывание 
’ипсовой  повязки  требует  особой  осторожности.  Сначала  нужно 
огнутое  колено  (см.  выше)  распрямить;  а  так  как  это  очень  больно, 
о  больного  нужно  сначала  анестезировать;  тогда  колено  выпря- 
шяется  почти  само  собою,  без  насилия.  Если  больной,  пришед  в  себя, 
удет  жаловаться  еще  на  сильную  боль,  то  ему  дается  опиат.  — 
’азумеется,  и  неподвижною  повязкою  злоупотреблять  не  нужно. 
Сеть  случаи  первичного  натяжения,  где  вместо  нее  нуяшо  употре- 
ить  простое  методическое  давление  с  холодом  или  одни  примочки 
жимающие,  вовсе  без  давления.  К  таким  случаям  принадлежат  те 
омнительные  травматические  опухоли  с  экстравазатами,  которые 
:ри  сильном  или  очевидно  усиливающемся  напряжении  мало  болят 
:  которым,  между  тем,  заведомо  предшествовало  сильное  сотрясение 
лена.  Здесь  нужно  опасаться  местного  торпора  и  омертвения,  и 
отому  лучше  выжидать,  а  вместо  методического  давления  назна- 
ить  на  всю  часть  свинцовые  примочки  с  арникою,  камфорою  и  на- 
іатырем  (ациае  заіпгпіпае  6  унций,  іпіиз.  агпісае  ех  Щ  рагаі.  8  унций, 
рігіі.  сатрЪ.,  80І.  аттопіас.  аа.  1/2  ипс)  и  больному  члену  дать 
озвышенное,  спокойное  положение.  Также  и  в  случае  продолжающе¬ 
еся  кровоизлития  лучше  подождать  с  наложением  повязки.  Но  всего 
олее  нужно  избегать  при  лечении  первичных 
равм  этических  натяжен  и  и  разрезов  натянутых  тканей; 
эм  глубже  кровоизлитие  и  напряжение,  тем,  разумеется,  важнее  это 
равило.  Я  видел  опасные  следствия  от  несоблюдения  его;  излитая 
ровь  переходит  скоро  в  брожение,  превращается  в  вонючую  сукро- 
щу,  затекает;  являются  острогнойный  отек  и  пиэмия.  Прежде  в  на- 
их  госпиталях  было  много  охотников  вскрывать  натянутые  экетра- 
ізаты.  —  Есть,  однакоже,  случаи  и  первичных  травматических 
ітяжений,  в  которых  вскрытие  опухоли  и  разрезы  не  только  н  е 
редят,  но  и  необходимы  для  сохранения  жизни.  Сюда 
шосятся :  1)  мешетчатые  ограниченные  экстрава- 
а  т  ы  и  именно,  если  они  сидят  не  глубоко  и  на  твердом  основании, 
отя  огромнейшие  мешетчатые  кровоизлияния  всасываются  и  без 
геда,  но  для  ускорения  можно  иногда  выпустить  разжидившуюся 
швь  небольшим  проколом  и  тотчас  же,  заживив  отверстие,  нало- 
ить  компрессивную  повязку.  Так  можно,  например,  лечить  боль- 
ие  подтеки  на  голове  (маленький  прокол,  гпііга  бинтом,  намочен- 
ым  камфорным  спиртом).  Но  и  тут  нужно  особливо  наблюдать  за 
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тем,  чтобы  в  мешке  не  было  много  кровяных  сгустков  (которые  легко 
разлагаются);  поэтому,  если  сквозь  зыблющиеся  стенки  опухоли 
прощупывается  в  глубине,  на  дне  опухоли,  мягкая  губчатая  масса 
(сгусток),  то  лучше  не  вскрывать.  2)  Глубокие  кровоизлития,  под 
пластинками  шейной  фасции,  с  припадками  задушения  и  т.  п.  Здесь 
выбирается  из  двух  зол  меньшее;  впрочем,  здесь  разрез  натянутых 
и  пропитанных  кровью  слоев  уже  и  потому  менее  вреден,  чем  в  про¬ 
стых  ушибах,  что  на  шее  натяжение  делается  обыкновенно  при  пуле¬ 
вых  и  других  ранах,  то  есть  когда  уже  есть  сообщение  экстравазата 
с  воздухом.  Да  и  как  бы  следствия  разреза  тут  ни  были  сомни¬ 
тельны,  он  необходим  для  спасения  жизни;  без  него  нельзя  ни  оста¬ 
новить  кровь,  ни  отвратить  задушение.  3)В  травматических 
экстравазатах  острых,  разъедающих  жид¬ 
костей  (мочи,  кала).  Тут  нужно  безусловно  спешить  с  разрезом. 
Если  в  мошонке,  посиневшей  и  распухнувшей  с  голову  от  излившейся 
в  нее  мочи  и  крови,  не  будут  сделаны  большие  разрезы,  —  всего 
лучше  через  г  а  р  Ь  е  (обнажения  яичек  бояться  нечего),  то  омертвение 
быстро  распространится  на  всю  окружность,  займет  и  промежность,  и 
паха.  То  же  и  в  экстравазатах  кала,  которые  отличаются  еще  и  бы-і 
стрым  развитием  газов  в  опухоли.  4)  Наконец,  разрез  необходим 
очень  часто  и  для  уничтожения  натяжения  в  над  к  ост 
нице,  если  оно  соединено  с  мучительными,  стреляющими  болями' 
сильною  горячкою  и  если  положение  кости  поверхностно,  как,  на 
пример,  на  голове  и  голени.  —  Итак,  в  лечении  первичного  натяже 
ния  нет  необходимости  прибегать  ни  к  общим,  ни  к  местным  крово 
пусканиям. 

2.  Местная  окоченелость  (торпор)  и  местна? 
асфиксия.  Я  думаю,  что  органические  ткани  могут  быть  приі 
ведены  в  это  состояние  различными  внешними  потенциями,  о  дей 
ствии  которых,  однакоже,  мы  можем  судить  только  по  одним  отдаі 
ленным  следствиям.  Так,  я  наблюдал,  что  после  отмораживаніи 
членов  действие  холода  не  ограничивается  тою  частью  члена,  которая 
омертвевает.  Если  омертвение  уже  и  отделилось  демаркационно] 
линией  и,  еще  более,  если  оно  еще  не  отделилось,  питание,  иннерва 
ция  и  вообще  жизненность  окружающих  его  частей,  повидимому, 
здоровых,  бывает  так  изменена,  что  операции  тут  дают  самые  плохи, 
результаты.  Я  часто  наблюдал  после  ампутаций  отмороженных  чле 
нов  худокачественные,  вялые  раны,  гнойные  затеки,  обширны 
некрозы  и  поставил  себе,  наконец,  за  правило  не  делать  пер 
в  и  ч  н  ы  х  ампутаций  при  о  т  м  о  р  о  ж  е  н  и  и,  а  с  вто 
ричными  ждать  как  можно  долее.  Дело  шло  гораздо  удачнее,  когд 
я  ограничивался  отнятием  мертвой  части,  выждав  полное  образова 
ние  демаркационной  линии;  вся  операция  состояла  в  перерезани. 
ножницами  нескольких  полусгнивших  сухожилий  и  связок,  коте 
рыми  омертвелая  часть  еще  держалась  в  связи  с  живым  телом.  — 
Я  заключаю  из  этого  наблюдения,  что  в  части,  подвергшейся  дей і 
ствию  холода,  новое  травматическое  сотрясение  истощает  еще  боле 
ослабшую  жизненность.  Можно  предположить,  что  действие  холод 
сходно  с  действием  травмы:  колебание  атомов,  сопровождающе 
постоянное  образование  животной  теплоты,  останавливается  от  хс 
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лода;  органические  частички  сближаются,  окоченевают  и  делаются 
неподвижными;  от  внезапного  внесения  замерзшей  части  в  теплое 
меето  они  переходят  в  новые  колебания;  наступает  реакция:  остро¬ 
гнойный  отек  и  омертвение.  Так  и  новое  травматическое  сотрясение 
в  отмороженном  члене  влечет  за  собой  те  же  или  сходные  явления. 
Как  при  действии  травматизма  никогда  нельзя  с  верностью  опреде¬ 
лить  границ  сотрясения,  так  и  при  действии  холода  нельзя  заключить 
из  наружных  признаков,  где  оно  остановилось:  при  кажущейся, 
например,  границе  в  отмороженных  пальцах  ноги  нельзя  тотчас  же 
эпределить,  пойдет  ли  омертвение  далее  или  нет;  а  когда  оно  уже  и 
действительно  ограничилось  демаркационною  линиею,  нельзя  ска¬ 
зать,  как  далеко  от  нее  остановится  последовательное  действие  хо- 
нода.  В  травматических  повреждениях  мы  привыкли  все  худые 
следствия  приписывать  одному  нарушению  целости  тканей;  но  не¬ 
нормальные  колебания,  которым  подвергались  атомы  сотрясенной 
іасти,  не  могут  остаться  без  следствий;  они  должны  за  собою  повлечь 
новые  колебания,  соединенные  с  образованием  избыточной  теплоты. 
Где  и  когда  кончатся  эти  вибрации,  пока  равновесие  восстановится, 
эпределить  нельзя.  Можно  привести  против  этой  атомистической 
теории  два  противоречащие  случая  из  хирургической  практики; 
з  одном  при  относительно  малом  сотрясении,  например,  при  ране 
тулею,  являются  иногда  те  же  худые  следствия,  как  и  после  силь¬ 
ного  повреждения;  в  другом,  напротив,  при  значительном  сотря¬ 
сении  (например,  осколком  бомбы)  иногда  не  следует  ни  злокаче¬ 
ственного  нагноения,  ни  омертвения.  Но  первый  случай  доказы¬ 
вает  только,  что,  кроме  сотрясения,  существуют  еще  другие  моменты, 
которыми  обусловливается  опасность  в  каждом  повреждении;  так, 
яы  знаем,  что  не  все  хирургические  операции  действуют  на  организм 
эдним  только  сотрясением:  камнесечение  и  литотрития,  например, 
действуют  вредно  не  столько  механически,  сколько  химически  (при- 
тняя  уремию);  миазмы  и  госпитальная  конституция  играют  также 
важную  роль  при  определении  опасности  повреждения.  Про  в  т  о- 
э  о  й  случай  нужно  заметить,  что  не  всегда  из  степени  насилия  можно 
заключить  о  степени  сотрясения;  при  действии  огнестрельных  сна- 
вядов,  например,  различная  упругость  тканей,  угол,  под  которым 
іроисходит  удар,  различная  скорость  так  разнообразны  и  неопре- 
щпительны,  что  насилие,  причиненное  пулею,  может  быть  гораздо 
шльнее  и  вреднее  удара  большим  огнестрельным  снарядом;  малень¬ 
кая  пуля,  например,  может  сотрясти  кость  очень  сильно,  расщепить 
ее  вдоль  и  т.  п.  —  Итак,  повторяю,  молекулярное  действие  сотрясе¬ 
нія,  так  же  как  и  холода,  нельзя  еще  определить  с  точностью  о  д- 
і  и  м  и  грубыми  анатомическими  изменениями 
юврежденных  тканей.  Я  объясняю  и  местную  травмати- 
іескую  окоченелость  не  столько  грубыми  признаками 
іарушения  целости  тканей,  сколько  молекулярными  переменами 
\  питании  ячеек,  иннервации  и  в  образовании  животной  теплоты 
{Следствие  сотрясения.  Пораженная  часть  принимает  багровый  цвет, 
гапухает  сильно,  быстро  и  равномерно;  опухоль  напряжена,  горяча; 
іа  ней  замечаются  синяки  и  следы  подтеков,  местами  же  она  тестиста; 
юверхностные  вены,  окрашенные  имбибированною  кровью,  являются 
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под  кожею  в  виде  темных  полосок  и  сеток;  кожица  поднимается  ме¬ 
стами  в  виде  пузырей,  наполненных  серозною  или  кровянистою  вла¬ 
гою.  Есть  различные  степени,  которые  можно  более  или  менее  опре¬ 
делить  по  цвету,  напряжению,  температуре  опухоли  и  образованию 
пузырей.  Чем  менее  тестиста  (отечна)  опухоль,  чем  более  она  напря¬ 
жена,  чем  багровее  ее  цвет,  чем  темнее  жидкость,  содержащаяся 
в  пузырях,  тем  сильнее  степень  местной  асфиксии,  тем  ближе  исход 
окоченелости  в  омертвение.  А  если  опухоль  вдруг  начинает  терять 
свою  напряженность,  делается  мягче,  тестистее,  трещит  при  давлении^ 
на  нее  пальцами,  температура  ее  понижается,  то  омертвение  уже 
тут.  —  Местное  и  первичное,  травматическое,  окоченение  не  должно 
смешивать  с  вторичным,  острогнойным,  хотя  отличить  их  при  по¬ 
стели  больного  не  всегда  легко.  Характеристическое  свойство  око¬ 
ченения  состоит  в  том,  что  1)  оно  появляется  быстро. и  почти  неожи¬ 
данно  после  травматического  насилия;  2)  оно  поражает  разом  весы 
член.  Острогнойный  же  отек  редко,  и  только  в  худых,  зараженных 
госпиталях  или  у  кахектиков,  пьяниц  и  жирных  людей,  переходит 
в  полное  омертвение;  обыкновенно  он  оканчивается  гнойными  зате¬ 
ками,  местным  и  частным  омертвением,  изъязвлением 
и  пиомией;  а  обыкновенный  —  и  очень  быстрый  —  исход  окоче¬ 
нелости  есть  именно  омертвение  всего  пораженного 
члена.  —  Еще  яснее  различие  того  и  другого  в  патологической 
анатомии.  При  местной  окоченелости  все  ткани  пораженной  части, 
от  кожи  до  надкостной  плевы  и  от  подкожного  клеточного  слоя  до 
неврилеммы,  проникнуты  кровяными,  сплошными,  рассеянными  под*, 
теками  и  смочены  серозною  влагою.  Натяжение  распухших  частей 
так  сильно,  что  мускулы  выпадают  или,  лучше,  выскакивают  черес 
разрезы,  сделанные  в  коже  и  фасции.  Когда  окоченелость  достигла 
высшей  степени  развития,  гнойного  инфильтрата  в  ней  нет.  — 
Общее  состояние  при  местной  асфиксии  различно,  смотря  по  тому, 
образовалась  ли  она  тотчас  после  травматического  повреждения 
или  в  периоде  его  реакции.  В  первом  случае  реакционная  горячка 
еще  не  успела  развиться;  пульс  мал  и  част,  с  наклонностью  к  пере" 
межкам;  черты  лица  изменены,  цвет  его  бледен  и  желтоват  (иктери¬ 
ческий).  Во  втором  случае  нередко  предшествует  сотрясательны! 
зноб;  за  несколько  времени  до  развития  местного  страдания  заме 
чается  уже  перемена  в  больном:  он  делается  пасмурным,  белки  глас 
слегка  желтеют.  Развития  местной  асфиксии  особливо  нужно  опа 
еаться,  когда  травматическое  повреждение  причинено  большим  огне 
стрельным  снарядом,  а  больной  крепкого  телосложения  и  у  неге 
мышцы,  фасции  и  кости  особенно  развиты.  Боль  в  окоченелости  ш 
всегда  значительна ;  я  видел  больных,  до  того  мучившихся  от  быстрогс 
развития  напряжения,  что  они  просили  яда;  видел,  однако,  и  таких, 
которые  умирали  спокойно,  не  жалуясь  на  боль.  —  Смерть  приходи*: 
иногда  и  до  исхода  в  омертвение;  но  обыкновенно  предшествует  еі 
мефитическая  гангрена.  —  Форма  местной 
а  с  ф  и  к  с  и  и,  которую  я  теперь  описал,  имеет,  как  видно,  не  тольке 
острый,  но  и  воспалительный  характер;  есть,  одна 
коже,  еще  другой,  особенный  и  мало  известный  в  и; 
местной  а  с  ф  и  к  с  и  и.  Я  потерял  от  него  несколько  опериро 
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ванных  после  второго  бомбардирования  Севастополя  (в  марте  1855 
года).  Все  они  были  ранены  ядрами  и  бомбами;  у  всех  образовалась 
местная  окоченелость  в  первые  24  часа  после 
а  м  п  у  т  а  ц  и  и  бедра.  Развивалась  почти  вдруг  сильная,  на¬ 
пряженная  опухоль  культи  бедра  без  всяких  признаков 
воспаления.  Оперированные  начинали  кричать  и  вопить,  жа¬ 
луясь  на  нестерпимые  боли,  культя  распухала  почти  вдвое  больше 
нормальной  толщины  бедра;  кожа  была  не  изменена  в  цвете,  делалась 
даже  бледнее  нормальной,  но  сильно  лоснилась.  Сначала  думали, 
что  и  боль,  и  опухоль  происходили  от  туго  наложенной  повязки; 
снимали  ее;  но  облегчения  не  делалось;  рана  оказывалась,  как  на 
трупе,  без  малейшей  реакции,  края  ее  распадались,  дно  было  сухое 
и  мертвое,  но  прикосновение  до  культи  было  болезненно.  Черты 
больного  в  самое  короткое  время  до  того  изменялись,  что  его  почти 
нельзя  было  узнать;  лицо  бледнело,  глаза  впадывали,  нос  заострялся, 
на  лбу  выступал  холодный  пот;  пульс  был  малый  и  частый,  дыхание 
короткое  и  трудное.  Все  умирали  в  течение  суток  без  признаков 
настоящего  омертвения  культи.  При  вскрытии  трупа  все  ткани  опе¬ 
рированной  части  находимы  были  пропитанными  серозною  влагою; 
впрочем,  вскрытия  за  недостатком  времени  были  сделаны  поверх¬ 
ностно.  —  Весьма  сходное  явление  я  наблюдал  и  прежде  (в  1847) 
на  Кавказе.  Я  потерял  там  в  одну  (холодную)  ночь  несколько  ампу- 
тирсванных;  они  лежали  в  худых  бараках  и  много  терпели  от  ноч¬ 
ного  хслсда.  При  вскрытиях,  сделанных  тогда  довольно  аккуратно, 
я  нашел  культи  распухшими  от  эмфиземы  и  пропитанными  серозною 
вонючею  жидкостью,  а  легкое  тоже  отечным  и  содержащим  в  брон- 
хиях  пенящуюся  и  вонючую  влагу.  Я  тогда  опасался,  не  произошла 
ли  эта  быстрая  наклонность  к  разложению  от  эфирования  при  опе¬ 
рациях.  Теперь  я  знаю,  что  это  был  один  вид  м  е  ф  и  т  и  з  м  а  от 
травматического  сотрясения  и  холода.  Теперь  я  знаю  также,  что  и 
травматический  мефитизм,  и  местная  асфи¬ 
ксия  являются  в  двух  видах. В  одном  из  них  предшествует 
местная  окоченелость  с  воспалительным  характером;  при  исходе 
в  омертвение  опухоль  из  напряженной  делается  мягкою  и  эмфизема¬ 
тозною;  в  другом  газы  в  сотрясенных  травмою  тканях  разви¬ 
ваются  быстрее  и  неожиданнее;  опухоль  растет  перед  глазами  наблю¬ 
дателя  не  по  дням,  а  по  часам  и  минутам  вслед  за  травматическим 
повреждением,  и  тотчас  же  часть  делается  эмфизематозною.  Я  видел 
раненых,  у  которых  этот  вид  мефитизма  доходил  до  высшей  степени 
развития  уже  во  время  моего  госпитального  визита.  —  Вообще  мест¬ 
ная  асфиксия  может  быть:  1)  исходом  острогнойного 
отека,  когда  он  является  у  пьяниц,  у  тучных  людей  и  в  перепол¬ 
ненных  госпиталях;  иногда  же  она  развивается  2)  от  скорого 
перехода  из  холода  в  теплоту,  когда,  например, 
замороженный  член  вносится  в  теплое  место;  3)  от  нового 
травматического  сотрясения  прежде  уже  сотрясенной 
ткани  и  следует  иногда  непосредственно  за  ранними  ампутациями 
оторванных  ядрами  и  бомбами  членов;  4)  после  перевязок 
больших  артериальных  стволов,  и  именно  в  ва¬ 
рикозных  аневризмах,  после  которых  обнаруживается  застой  и 
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в  артериальном,  и  в  венозном  кровообращении.  —  Словом,  местная 
асфиксия  образуется  или  там,  где  потрясенные  атомы  органических 
тканей  приводятся  во  вторичные  колебания  новою  травмою  или 
быстрым  развитием  животной  теплоты  (реакцией),  или  же  где  моле¬ 
кулярные  движения  вдруг  останавливаются  от  внезапного  препят¬ 
ствия  в  кровообращении.  Лечение  местной  асфиксии  очень  не¬ 
надежно.  Разрезы,  отлично  действующие  в  напряжении  (остро¬ 
гнойных  отеках  и  флегмонозных  опухолях),  здесь  более  вредят, 
чем  помогают;  мышцы  выпадают  через  них  и  ущемляются,  а  сотря¬ 
сенные  травмою  и  пропитанные  кровью  и  пасокою  ткани  приходят 
в  соприкосновение  с  воздухом  и  скоро  омертвевают.  —  Про  другие, 
менее  энергические  средства  при  столь  быстром  ходе  страдания  и  го¬ 
ворить  нечего.  Одно  отнятие  асфиктированного  члена  в  отдаленном 
суставе  могло  бы  давать  некоторую  надежду  на  спасение  больного, 
и  в  анналах  хирургии  существуют  некоторые  примеры  счастливого 
исхода  ампутаций,  сделанных  при  распространившемся  в  глазах  хи¬ 
рурга  мефитизме.  Я  сделал  до  20  ампутаций  в  подобных  случаях 
(правда,  при  весьма  неблагоприятных  внешних  условиях),  но  ни 
разу  не  видал  от  них  успеха.  —  Гораздо  надежнее  и  важнее  пред¬ 
охранительное  лечение.  Как  бы  травматическое  со¬ 
трясение  ни  казалось  незначительным,  никогда  не  нужно  упускать 
из  виду,  что  степени  его  действия  мы  с  точностью  определить  не  мо¬ 
жем  и  обязаны  всегда  предохранять  сотрясенную  часть  от  окочене¬ 
лости.  На  первом  плане  стоят  извлечение  крови  и  хо¬ 
лод.  Лет  20  тому  назад  не  могло  быть  и  речи  ни  о  чем  другом.  Но 
теперь  новичок,  вступающий  в  первый  раз  на  военное  поприще, 
услышит  разные  мнения.  Я  скажу  ему  только  мое  собственное.  Когда 
я  учился,  была  в  полном  ходу  доктрина  Бруссе.  Его  взгляды  на  раз¬ 
дражение  и  антифлогоз  проникли  и  в  хирургию.  Поэтому  не  удиви¬ 
тельно,  что  в  первые  годы  моей  хирургической  практики  я  был  рев¬ 
ностным  поклонником  антифлогоза  и  употреблял  его  1  а  г  ^  а  тапи 
в  травматических  случаях.  В  1837,  в  бытность  мою  в  Париже,  я  на¬ 
рочно  посещал  клинику  Бульо,  чтобы  изучить  его  способ  кровопу¬ 
сканий  соир  зиг  соир,  намереваясь  из  этого  сделать  приложение 
и  к  хирургической  практике.  В  то  время  нередко  случалось  в  моей 
клинике,  что  я  ставил  до  100  и  200  пиявок.  Даже  в  простых  перело¬ 
мах,  как  только  замечалась  значительная  опухоль,  тотчас  же  ста¬ 
вились  пиявки;  в  сложных  переломах,  точно  так  же  как  и  при  опе¬ 
рации  катаракты,  делались  предохранительные  кровопускания  до 
10  унций  и  до  фунта.  В  то  время  мне,  как  и  другим  врачам,  сдавалось, 
что  результаты  лечения  были  очень  хороши.  Такое  же  понятие  гос¬ 
подствовало  и  в  школах  (за  исключением,  впрочем,  французской) 
и  о  употреблении  холода.  Когда,  посещая  берлинское  СЬагіІё 
в  1834 — 35,  я  не  заметил  ни  одного  счастливого  исхода  резекции, 
делавшейся  тогда,  впрочем,  редко,  то  я  приписывал  это  недостаточ¬ 
ному  употреблению  льда  и  положил  себе,  возвратясь  в  Россию, 
употреблять  его  энергически.  Я,  действительно,  стал  обкладывать 
всю  конечность  после  резекций  льдом  и  держал  ледяные  примочки 
по  14 — 20  дней  сряду.  Мои  первые  10  резекций  локтевого  сустава 
дали  мне  очень  хороший  результат;  все  оперированные  выздоровели, 
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и  почти  без  реакции.  Я  употреблял  холод  так  же  настойчиво  и  в  слож¬ 
ных  переломах,  после  ампутаций  и  даже  в  флегмонозных  травмати¬ 
ческих  рожах  головы.  Во  льде  у  меня  недостатка  не  было.  Но  конеч¬ 
ный  результат  этой  веры  в  антифлогоз  и  холод  был  тот,  что  я  в  п  о- 
следние  8  лет  моей  госпитальной  практики 
почти  забыл  употребление  и  того,  и  другого. 
Кризис  в  моих  убеждениях  сделался  после  кавказской  экспедиции 
(1847).  На  Кавказе  у  меня  не  было  ни  пиявок,  ни  льда;  достать  их 
было  негде,  а  результаты  в  лечении  травматических  повреждений 
были  те  же  самые,  так  же  счастливы  и  так  же  несчастливы.  Когда 
и  в  моей  клинике,  и  в  моей  практике  я  относительно  имел  более  успеха 
от  больших  операций,  то  уже  ни  разу  не  употребил  ни  холода,  ни 
пиявок.  Также  и  в  моей  деревенской  практике  после  200  больших 
операций  я  не  сделал  ни  разу  кровопускания,  не  ставил  пиявок, 
а  лед  клал  только  в  последовательных  кровотечениях.  И  из  этих 
200  оперированных  я  потерял  только  одного  (после  литотритии). 
Исключением  останутся,  однакоже,  для  меня  всегда  травматические 
повреждения  головы  и  груди,  хотя  и  тут  я  не  считаю  анти¬ 
флогоз  безусловно  необходимым.  В  травматиче¬ 
ских  же  повреждениях  наружных  частей  не  отвергаю  его  безусловно; 
и  в  то  время  как  у  себя  в  клинике  я  не  ставил  пиявок  и  не  клал 
льда,  я  советовал  употреблять  и  то,  и  другое  в  тех  госпиталях,  где 
врачи  не  потеряли  еще  доверия  к  антифлогозу;  результаты  были 
те  же  самые.  В  Севастополе  мне  сказали,  что  на  одном  перевязочном 
пункте  употребляются  в  лечении  огнестрельных  ран  ирригации 
холодною  водою.  Это  было  в  январе  1855.  Мне  хотелось  видеть  резуль¬ 
таты  этого  лечения;  из  100  больных  я  не  нашел  почти  ни  одной  раны 
без  гнойных  затеков,  травматических  рож  и  госпитальной  нечистоты. 
Видев  это,  да  и  не  имея  под  руками  ни  пиявок,  ни  льда,  я  остался 
и  в  кримскую  войну  при  моем  способе  лечения  без  антифлогоза, 
назначая  кровопускание,  пиявки  и  лед  только  в  ранах  головы  и 
груди.  Результаты  были,  конечно,  не  блестящие.  Но  меня  никто  не 
уверит,  чтобы  большая  смертность  в  Криму  зависела  от  недостаточ¬ 
ного  антифлогоза,  а  счастливые  успехи  в  первую  голштинскую  войну 
(1848 — 49)  —  от  одних  кровопусканий,  пиявок  и  пузырей  со  льдом. 
Наконец,  посетив  недавно  (1863)  до  20  хирургических  клиник  в  гер¬ 
манских  университетах,  я  слышал  20  различных  мнений.  Из  всего 
этого  я  заключаю,  что  о  действии  антифлогоза  в  травматических  слу¬ 
чаях  ничего  нельзя  сказать  положительного,  пока  не  сообразишь 
места,  времени  и  тех  условий,  которые  я  назвал 
госпитальною  конституцией).  Теоретические  сужде¬ 
ния  о  действии  так  называемых  противовоспалитель¬ 
ных  средств  ни  к  чему  не  ведут.  Воспаление  остается  все  еще  не- 
значущим  словом.  И,  несмотря  на  все  исследования,  мы  не  знаем, 
существует  ли  оно  там,  где  его  ищут,  и  действует  ли  такое-то  средство 
противовоспалительно  или  нет.  Если  же  будем  держаться  эмпирии 
и  руководствоваться  только  припадками,  то  здравый  смысл  скажет 
нам,  что  нельзя  лечить  при  разных  условиях  одним  и  тем  же  способом 
и  жар,  и  опухоль,  и  боль,  и  красноту.  Можно  ли  воображать,  чтобы 
лед  и  пиявки  помогали  одинаково  и  на  севере,  и  на  юге,  в  деревне 
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и  госпитале,  у  нервных  людей  и  у  полнокровных,  в  повреждениях 
головы  ив  повреждениях  нижних  конечностей?  Можно  ли  надеяться, 
чтобы  холод  помогал  также  в  лазарете,  подверженном  действию  се¬ 
веро-восточных  ветров  и  зараженном  миазмой,  как  в  отлично  устроен¬ 
ной  и  небольшой  клинике?  А  если  мы  испытали  отличное  действие 
льда  и  кровопусканий  у  раненных  пулями  в  начале  войны  и  в  чистых, 
хорошо  устроенных  лазаретах,  то  можно  ли  будет  того  же  ожидать 
и  в  конце  войны  у  солдат,  изнуренных  походами,  крепостными  рабо¬ 
тами,  или  у  раненных  осколками  бомб  и  ядр;  это  не  то,  что  пули, 
а  солдат  в  начале  войны  не  тот,  что  в  конце!  Осадная  война  не  то, 
что  полевая.  Я  помню,  как  в  Севастополе  наши  армейские  солдаты, 
которым  никто  не  откажет  ни  в  выдержке,  ни  в  терпении,  ни  в  бод¬ 
рости  духа,  жаловались  на  то,  что  они  ранены  под  крепостью  не 
с  оружием  в  руке,  а  с  заступом  и  с  лопатою;  они  решались  на  опе¬ 
рации  неохотно  и  не  переносили  их  так  хорошо,  как  матросы,  кото¬ 
рые  были  главными  действующими  лицами  при  пушках  (как  кано¬ 
ниры).  Я  не  так  надменен  и  односторонен,  чтобы  безусловно  отвер¬ 
гать  пользу  антифлогоза  в  лечении  травматических  повреждений 
в  военное  время,  как  другие  его  безусловно  превозносят,  основы¬ 
ваясь  только  на  собственном  опыте  и  убеждении.  Но  я  настаиваю 
на  то  особливо,  чтобы  военный  хирург  соображал  все  обстоятельства, 
прежде  нежели  он  решится  употребить  этот  способ  с  должною  на¬ 
стойчивостью  и  энергиею.  К  этим  обстоятельствам  принадлежат,  по 
моему  убеждению,  следующие :  1.  Госпитальная  консти¬ 
туция.  Если  госпиталь  не  особенно  хорошо  организирован,  если  он 
переполнен  ранеными  с  гноящимися  ранами,  сыр,  холоден  и  стоит 
на  юру,  где  веет  суровый  N0,  а  пища  больных  плохая  и  дающая  мало 
материала  для  животной  теплоты,  то  должно  остерегаться  упо¬ 
треблять  вбольших  размерах  и  у  многих  больных 
холод  и  извлечение  крови,  иначе,  наверное,  покажутся  острогнойные 
отеки,  рожи  и  пиэмии.  2.  Способ  употреблен  и  я. В  наших 
госпиталях  в  хлопотливое  военное  время  трудно  усмотреть  ?а  фельд¬ 
шерами  и  служителями,  как  они  кладут  лед,  ставят  пиявки  и  под¬ 
держивают  кровотечение  после  них.  Чем  более  больных,  тем  труднее 
это  сделать;  а  между  тем  успех  антифлогоза  много  зависит  именно 
от  того,  как  он  будет  употреблен.  В  этом  отношении  можно  уже  не¬ 
сравненно  более  положиться,  как  мне  опыт  показал,  на  сестер.  Но 
как  бы  аккуратно  ни  исполнялись  предписания  врача,  если  раненых 
много,  а  в  госпитале  нет  ни  эластических  непрон  и- 
ц  а  е  м  ы  х  (каучуковых)  пузырей,  ни  к  л  е  е  н  о  к,  то  боль¬ 
ной  будет  лежать  в  сырости  и  мокроте,  и  еще  хуже,  если  он  при 
этом  и  повернуться  не  может,  например,  при  поражении  поясницы 
или  нижних  конечностей.  В  иных  повреждениях,  например,  брюха 
и  головы,  больной  не  переносит  давления  от  тяжелых  пузырей  со 
льдом;  тогда  их  нужно  привешивать  к  обручам  или  железным  пру¬ 
тьям,  вделанным  в  кровать,  чтобы  они  висели,  а  не  лежали  на  теле. 
Но  в  военное  время  и  этих  простых  вещей  не  скоро  у  нас  достанешь. 
Еще  труднее  управиться  с  ирригациями  без  особых  снарядов.  Если  лед 
и  холодная  вода  употребляются  в  одной  и  той  же  палате  у  полсотни 
больных  без  особых  предосторожностей,  то  сы- 
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ростъ  воздуха,  а  вместе  с  ним  зноб  и  рожи  будут  обыкновенным 
следствием.  Вообще  худо,  но  неизбежно  то,  что  в  военное  время, 
как  в  эпидемии,  нужно  бывает  употреблять  одно  и  то  же  лечение 
разом  у  многих.  —  Что  касается  до  пиявиц,  то  их  в  большей 
части  случаев  можно  бы  еще  было  в  военных  госпиталях  заменить 
кровососными  банками.  Я  заметил,  что  пиявки  в  травматических 
случаях  только  там  хорошо  действуют,  где  раздражение  резко  огра¬ 
ничено  или  сосредоточено,  и  притом,  когда  кровотечение  после  них 
будет  поддерживаться  долго  и  постоянно  (способ  Гамы;  см.  выше),  но 
это  почти  невозможно  исполнить  при  переполнении  госпиталя  боль¬ 
ными.  Не  раз  я  видел  в  военных  госпиталях  очень  плохие  следствия 
от  пиявиц,  поставленных  без  надзора,  прямо  на  большие  кровяные 
подтеки  при  переломе,  который  от  того  из  простого  делался  слож¬ 
ным;  от  укуса  пиявок  распространялась  рожа,  ранки  переходили 
в  изъязвление,  кровяной  экстравазат  —  в  сукровицу  и  разложение 
ит.п.  ~3.  Господствующие  эпидемии  и  миазмы. 
Я  пережил  в  моей  практике  и  такие  периоды,  в  которые  скарифика¬ 
ции,  пиявочные  укусы,  ранки  после  кровопускания  и  холодные  при¬ 
мочки  производили  лимфатические  рожи  и  нарывы.  Когда  в  конце 
войны  в  госпиталях  являются  тифы,  госпитальная  нечистота  и  пнэ- 
мия,  то  несправедливо  было  бы  со  стороны  врача  назначать  антифлогсз 
и  у  свежих  раненых,  поступающих  в  госпиталь.  —  4.  Нацио¬ 
нальность  (раса),  образ  жизни  и  телосложение 
большинства  больных.  —  В  военное  время  врачу  нет 
возможности  индивидуализировать;  ему  ничего  не  остается,  как 
приноровляться  с  способом  лечения  к  большинству.  Так,  боль¬ 
шинство  раненых  в  некоторых  севастопольских  лазаретах  состояло 
из  матросов,  которые  почти  все  были  или  малороссы,  или  евреи. 
Но  не  все  нации  переносят  одинаково  хорошо  и  холод,  икровоизвле- 
чение.  Чухны,  например,  малороссы  и  отчасти  великороссы  очень 
любят  кровопускания  и  привыкли  к  ним  с  молодости.  Холод  же  во¬ 
обще  лучше  переносят  обитатели  юга,  брюнеты  с  темною  кожею, 
чем  северяне  и  блондины  (это  заметил  еще  Ларрей  в  кампанию  1812). 
Телосложение  также  много  значит.  Худощавые,  сухие  и  нервные 
люди  переносят  местное  употребление  холода  иногда  лучше,  чем 
полнокровные,  но  получают  упорные  невралгии  впоследствии.  Я  знал 
несколько  таких,  которые  после  холодных  примочек  страдали  целые 
годы  нервно-ревматическими  болями.  Тучные,  напротив,  не  скоро 
зябнут  от  льда;  но  жир,  пораженный  травматизмом,  легко  переходит 
от  ледяных  примочек  в  омертвение.  —  Так  и  с  диэтой,  необходимой 
при  антифлогозе.  При  назначении  ее  еще  более  нужно  соображаться 
с  национальностью,  образом  жизни  и  привычками  ббльных.  Мы, 
русские,  —  народ  травоядный.  Наши  солдаты  и  крестьяне,  выдер¬ 
живая  долгие  посты,  вместе  с  этим  и  сильные  едуны;  хлеб,  кашу  и 
вообще  зерна  и  коренья  они  едят  и  переваривают  в  несравненно 
больших  количествах,  чем  другие  европейские  народы;  может  быть. 
)т  этого  у  нас  при  вскрытиях  трупов  и  чаще  встречается  наблюдать 
злепую  кишку  значительного  размера.  Сверх  этого  большая  часть 
іаших  солдат  приучена  с  малолетства  к  простому  вину.  У  крестьян 
н  часто  видел,  как  отцы  давали  его  пить  маленьким  детям.  —  Паши 
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солдаты  переносят  с  спокойствием  все  лишения  во  время  войны; 
но  диэты  в  госпиталях  они  не  терпят.  «От  еды  отбил  о»  значит 
у  наших  больных  уже  немаловажное  страдание.  Многие  из  них  при- 
учены  к  кровопусканиям,  но  лекарств  вообще  не  любят.  Я  часто 
наблюдал,  как  сильно  действуют  на  наш  деревенский  люд  самые 
малые  приемы.  Все  это  надо  иметь  в  виду.  Нередко  приходится  дей¬ 
ствовать  в  госпиталях  и  не  совсем  последовательно.  Иногда  по  неот¬ 
ступной  просьбе  привыкшего  к  частым  кровопусканиям  нужно  бы¬ 
вает  пустить  кровь  и  там,  где  болезнь,  повидимому,  вовсе  этого  не 
требует,  иначе  она  может  принять  худой  оборот;  в  других  случаях 
нужно  увеличить  хлебную  порцию  до  3  фунтов ,  да  еще  и  дать  ежедневно 
по  рюмке  водки  больному,  лежащему  без  движения  и  долгое  время 
в  постели  (см.  о  диэте  раненых  еще  ст.  VI).  Не  менее  важно  при 
назначении  антифлогозаі  соображать,  какую  жизнь  вели  раненые 
в  лагере  до  поступления  в  госпиталь  и  в  какой  период  войны  они 
в  него  поступили.  К  концу  осад  войска  бывают  утомлены  и  располо¬ 
жены  к  цынге,  поносам  и  тифам,  особливо  там,  где  и  самая  местность 
к  тому  располагает;  крепостные  работы,  жизнь  на  биваках,  в  минах, 
батареях  и  землянках  сильно  изнуряет  и  тело,  и  дух.  Упадет  духом 
и  врач  при  этой  обстановке,  и  особливо  тот,  который  получал  бле¬ 
стящие  результаты  от  антифлогоза  в  начале  войны.  5.  К  л  и  м  а  т, 
время  года  и  погода.  На  севере  при  господствующем  N0 
я  и  без  холодных  примочек,  а  еще  чаще  от  них,  видел  в  госпиталях 
травматические  рожи,  поражавшие  целые  палаты  и  одного  больного 
за  другим.  Это  случалось  в  С.-Петербурге,  когда  шел  лед  на  Неве. 
Рожи  у  многих  переходили  в  острогнойный  отек  и  омертвение.  Также 
и  в  Севастополе  худые  следствия  ирригаций,  о  которых  я  упомянул, 
показались  в  холодную  и  сырую  погоду.  Очевидно,  что  летом,  в  су¬ 
хое  и  жаркое  время,  можно  смело  употреблять  и  лед,  и  ирригации, 
если  только  госпитали  снабжены  всем  нужным:  льдом,  непроницае¬ 
мыми  клеенками,  ирригаторными  приборами.  Демме  восхваляет 
ирригации,  но  он  наблюдал  их  действие  в  Италии  летом,  в  июльские 
*  жары,  и  в  лазаретах,  снабженных  гидравлическими  приборами  раз¬ 
ного  рода.  В  Криму,  именно  летом,  трудно  было  достать  льду,  а  о 
других  средствах  нельзя  было  и  думать.  6.  М  е  с  т  о,  род  и  свой¬ 
ство  травматического  повреждения.  В  повре¬ 
ждениях  головы,  груди  и  верхних  конечностей  антифлогоз  перено¬ 
сится  лучше,  и  действие  его  очевиднее,  чем  в  повреждениях  нижних 
конечностей.  Это  замечено  еще  Ж.  Гунтером  и,  без  сомнения,  зависит 
от  разных  условий  кровообращения  в  этих  частях.  Вообще  можно 
поставить  правилом,  что  кровопускания  и  холод  при  повреждениях 
головы  й  груди  можно  употреблять  в  большей  части 
случаев,  а  местные  кровопускания  почти  всегда, в  ранах 
шеи  и  верхних  конечностей  —  часто,  а  в  повре¬ 
ждениях  нижних  конечностей  только  в  извест¬ 
ных  случаях.  Что  же  касается  до  ран  брюшных,  то 
лед  можно  употреблять  в  них  почти  всегда,  а  кровопускания 
редко,  и  то  только  местные.  Это  общий  вывод  из  моей  прак¬ 
тики.  Самые  лучшие  результаты  от  употребления  льда  я  получил 
после  операций  ущемленных  грыж  и  литотомии,  от  льда  и  кровопу- 
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сканий  —  в  ранах  головы  и  груди;  в  травматических  повреждениях 
верхних  конечностей  я  почти  везде  заменял  эти  средства  гипсовою 
повязкою,  а  в  повреждениях  нижних  конечностей  они  в  моих  руках 
скорее  были  вредны,  чем  полезны.  —  Вредным  также  я  нашел  упо¬ 
требление  антифлогоза  до  р  е  а  к  ц  и  и  в  повреждениях  большими 
огнестрельными  снарядами  конечностей.  Только  при  быстром  разви¬ 
тии  травматических  болей  и  напряжений  я  употребляю  тонизирую¬ 
щие  и  сжимающие  примочки  из  арники,  камфоры,  нашатыря,  свин¬ 
цового  сахара.  Фликтены  и  травматическая  эмфи¬ 
зема  еще  не  служат  противопоказанием  к  употреблению  льда.  Но, 
разумеется,  не  нужно  смешивать  эту  эмфизему  смефитизмом,  против 
которого  холод  не  поможет.  7.  Наружный  вид  раны,  р  а  з- 
личные  ее  периоды  и  осложнения.  Должно  избегать 
употребления  холода  в  ранах  вялых,  без  всякой  реакции  в  окруж¬ 
ности,  покрытых  омертвелым,  серобурого  цвета  и  плотно  сидящим 
слоем,  особливо,  если  такая  рана  не  болит  и  худо  пахнет.  Худой 
запах,  правда,  от  холода  уменьшается;  но  больному  от  этого  не  легче : 
зато  скорее  образуются  гнойные  затеки.  При  сильных  ушибах  нужно 
зорко  следить  за  разжижением  кровяного  экстравазата  и  истонче¬ 
нием  кожи;  иначе  легко  нажить  и  омертвение.  —  Но  при  хорошем 
нагноении  и  здоровой  гранулации  лед  переносится  хорошо;  он  умень¬ 
шает  избыток  нагноения.  Прежде  боялись  употреблять  его  при  на¬ 
гноении  и  заменяли  теплыми  припарками;  это  был  чистый  предрас¬ 
судок.  После  резекций  я  держал  лед  по  целым  неделям  на  гноящихся 
поверхностях  и  удерживал  нагноение;  раны  оставались  чистыми, 
хорошо  гранулировали,  только  были  кровоточивы  (может  быть,  от 
положения  члена).  Холод,  безусловно,  назначается  там,  где  к  опух- 
ішей,  горящей  и  раздраженной  ране  присоединяется  паренхи¬ 
матозное  (капиллярное)  кровотечение.  Если  больной 
к  тому  еще  молод  и  полнокровен,  то  нужно  бывает  и  кровь  пус¬ 
тить  (см.  травматические  кровотеч.).  Наконец,  если  напряжение 
твляется  около  раны  с  рожею  и  болью,  то  холод  можно  продолжать. 
Ілишь  бы  только  госпитальная  конституция  этому  заведомо  не  про¬ 
тиворечила.  8.  Индивидуальное  чувство  больного. 
ІС  этим  условием  нужно  непременно  соображаться  и  никогда  из  тео¬ 
ретических  убеждений  не  настаивать  на  употреблении  холода  там, 
[ігде  больной  не  чувствует  облегчения,  а  жалуется  на  усиливающуюся 
«боль  в  ране  или  ее  окружности.  Иногда  раненый  лучше  переносит 
злед  с  перемежками,  чем  постоянно;  а  иной  раненый  до  того  торпиден 
іи  апатичен,  что  и  на  его  молчание  нельзя  положиться;  тогда  ничего 
ііне  остается  более,  как  действовать,  сообразуясь  с  объективными 
I;  припадка  ми. 

Не  менее  соображений  требует  и  влажная  теплота,  употребляв¬ 
шая  как  средство  против  травматического  напряжения.  Она  также 
зет  опт  в  ряду  противовоспалительных.  Прежде  назначали  влажную 
ітеплоту  тотчас  же,  как  показывалось  нагноение  в  ране,  когда  оно 
сказалось  недостаточным  и  запоздавшим  или  когда  края  раны  при¬ 
пухали  и  напрягались.  Опыт  доказал,  что  того  же  можно  достигнуть 
и  врлжидая,  прикладывая  лед  и  делая  ирригации.  Тем  не  менее  боле- 
гутолительное  действие  теплых  ванн  и  припарок  неоспоримо;  но  не 
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врач  может  определить  это  а  ргісгі,  а  больной  должен  сам  почув¬ 
ствовать.  Неоспоримо  и  то,  что  влажная  теплота  способствует  очи¬ 
щению  раны,  отделению  эшар,  размягчению  и  мацерации  тканей, 
усиливает  местную  испарину,  уничтожает  и  отек,  и  натяжение;  но 
ее  назначение  подчинено  различным  условиям  в  госпитальной  прак¬ 
тике.  Учась  в  Дерите,  я  часто  видал  в  клинике  прсф.  Мойера,  как 
на  гноящиеся  поверхности  клались  большие  теплые  припарки  по 
целым  неделям  и  месяцам;  кожица  в  окружности  морщилась,  раз¬ 
бухала  и  слезала,  а  раны  очищались  и  заживали.  В  клинике  Ру 
в  Париже  я  видел,  как  он  обкладывал  огромными  припарками  целые 
конечности;  видел  также  и  в  С.-Петербурге,  в  Обуховской  больнице, 
где  я  был  долго  консультантом,  как  употреблялись  большие  при¬ 
парки  в  острогнойных  отеках  и  почти  везде,  где  замечалась  флегмо¬ 
нозная  опухоль  и  напряжение.  И  в  клинике  Ру,  и  в  Обуховской 
больнице  пиэмии  были  не  редкость.  В  начале  моей  хирургической 
практики  (в  Дерпте)  я  не  знал,  кроме  припарок,  лучшего  средства 
против  напряжения  и  острого  отека.  Я  даже  вздумал  однажды  по¬ 
пробовать  их  как  ргорііуіасіісшп  там,  где  острогнойный  отек  мне 
казался  неизбежным.  Это  был  сложный  перелом  с  нагноением  колен¬ 
ного  сустава;  я  сделал  ампутацию  бедра,  обложил  свежую  рану  и 
весь  оперированный  член  большими  теплыми  припарками  и  велел 
их  беспрестанно  продолжать,  но  вместо  успеха  чрез  2  дня  развился 
травматический  мефитизм  и  больной  умер.  Этот  случай  не  потряс, 
однакоже,  во  мне  доверие  к  влажной  теплоте;  он  доказывал  только, 
что  я  не  употребил  ее  кстати.  Но  когда  я  прибыл  в  С.-Петербург  и 
начал  катаплазмировать  в  большом  военном  госпитале,  не  спросись 
его  конституции,  то  скоро  убедился,  что  мое  доверие  к  припаркам 
было  слишком  неограничено.  Острогнойные  отеки  и  затеки  не  только 
ими  не  предотвращались,  но,  напротив,  все  более  развивались;  раны 
получали  худой  вид,  показывались  рожи  и  пр.  Я  видел,  правда,  что 
припарки  делались  худо,  были  слишком  сухи  и  малы,  тряпки  не¬ 
чисты,  на  фельдшеров  и  служителей  нельзя  было  положиться;  но 
нельзя  бы  было  ожидать  успеха  и  от  хороших  припарок,  когда  они 
клались  в  худо  вентилированных  палатах  у  40 — 50  больных  разом; 
одно  испарение,  распространявшееся  от  теплой  каши,  пропитанной 
гноем,  не  могло  не  оказаться  вредным.  Когда  я  лучше  узнал  консти¬ 
туцию  госпиталя,  то  я  оставил  и  лед,  и  теплые  припарки  и  остано¬ 
вился  на  чем-то  среднем.  Это  была  прохладная  смесь  льняной  муки 
или  мякиша  булки  с  молоком  и  свинцовою  водою  или  же  и  с  одною 
свинцовою  водою,  —  так  называемая  с  а  I  а  р  1  а  8  іа  асеіаѣіз 
р  1  и  т  Ь  і  рЬагт.  сазіг.  Эта  смесь  переносилась  хорошо  больными, 
клалась  на  всю  окружность  напряжения,  переменялась  несколько 
раз  в  день,  а  чтобы  она  не  засыхала  на  теле,  как  лубок,  то  смачива¬ 
лась  часто  самим  больным  свинцовою  водою.  —  Теплые  местные  и 
мягчительные  ванны  я  употреблял  нередко  против  напряжения;  но 
с  ними  нужно  не  менее  предосторожностей  в  больших  госпиталях, 
иначе  простудные  рожи  начнут  непременно  являться.  Я  думаю,  не 
выдержат  критики  и  взошедшие  было  в  моду  постоянные 
(перманентные)  местные  ван  н  ы,  в  которых  раненые  части 
мокнут,  оставаясь  несколько  недель  в  теплой  веде.  Они,  впрочем, 
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ючти  оставлены  за  границей  и  употребляются  только  в  небольших 
шиниках,  например.  Гейдельбергской.  Итак,  при  назначении  хо- 
юда  или  теплоты  против  напряжения  в  военное  время  должно 
шачала  решить  вопрос:  не  будут  ли  слишком  зна¬ 
чительны  невыгоды  при  употреблении  того 
тли  другого  средства  в  больших  размерах, 
і  что  невыгоды  непременно  обнаружатся,  в  этом  сомневаться  не 
должно. 

Остается  еще  говорить  о  двух  средствах,  без  которых 
іельзя  обойтись  в  лечении  травматического  напряжения:  это  р  а  з~ 
>  е  з  ы  и  методическое  давление.  Но  первые  упо- 
'ребляютея  преимущественно  во  вторичном  напряжении,  которое 
і  отнес  к  последовательным  явлениям  (см.  ст.  VI),  а  о  втором 
кажу  в  статье  о  сложных  переломах. 


1  '  ІѴ 

Травматическое  давление  и  прижатие  тканей 

Напряжение  соединено  всегда  с  окружным  давлением. 
Іо  давление  может  быть  и  без  напряжения  или  же  с  одним  только  мест- 
іым,  ограниченным  растяжением  тканей.  Прижатие  части  пальцем 
•сть  первообраз  травматического  давления,  еще  и  тем  отличающегося 
>т  напряжения,  что  оно  всегда  ограничено  и  действует  на  небольшом 
[ространстве.  Прижатие  же  турникетом  не  служит  образцом  давле- 
іия;  турникет  и  давит  —  пелотом  —  и  напрягает  ткани  —  тесьмою; 
действие  его  тесьмы  скорее  можно  сравнить  с  ущемляющею  шейкою 
фыжевого  мешка  или  с  ущемляющим  сухожильным  кольцом. 
Л  тесьма,  и  апоневротическое  кольцо,  производя  окружное  давление, 
тсталкивают  органические  частички,  заставляя  их  скучиваться 
верху,  снизу  и  со  всех  сторон  сдавленного  места;  от  этого  и  сверху, 
і  снизу  его  ткани  напрягаются  и  пухнут.  —  Травматическое  давле- 
іие  может  быть  произведено  или  посторонним  телом,  или  орга- 
[ическими  частями,  выведенными  из  их  нормального  положения, 
ели  же  скоплением  в  одном  месте  органических  жидкостей.  В  пе  р- 
і  о  м  случае  постороннее  тело  может  быть  занесено  в  организм 
гзвне  (пуля,  кусок  железа  и  пр.)  или  может  быть  доставлено  и  самим 
фганизмом  (сгусток  излившейся  из  сосудов  крови,  газ  из  кишки, 
юздух  из  легкого).  Во  в  тором  давят  по  большей  части  твердые 
фганические  ткани,  выведенные  из  положения  (отломки  костей). 
3  третье  м  случае  давление  всегда  соединено  с  известною  степенью 
іапряжения  и  расстройством  кровообращения  (застоем,  напором 
фови,  иперемиею).  —  Травматическое  давление  может  и  непосред¬ 
ственно  следовать  за  сотрясением,  тогда  как  напряжению  всегда 
іредшествует  расстройство  кровообращения  и  иннервации,  следую- 
цие  за  сотрясением.  Поэтому  с  действием  давления  нередко  совпадает 
юследовательное  действие  сотрясения,  тогда  как  напряжению  оно 
юегда  предшествует.  Но  давление,  если  оно  продолжается 
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несколько  времени,  соединено  бывает  с  напряжением  вследствие 
местной  реакции.  Давление  на  большую  поверхность  или  на  целый 
орган,  соединенное  обыкновенно  с  напряжением,  раздражением  и 
общею  реакциею,  наблюдается  только  тогда,  если  давящая  масса 
доставляется  самим  организмом  (застой  крови,  воздух  и  кровь, 
вышедшие  из  раненого  легкого).  Химические  свойства,  как,  на¬ 
пример,  едкость  давящего  тела,  встречаются  редко  в  военной  прак¬ 
тике;  давление  несравненно  чаще  действует  чисто  механически.  — - 
Припадки  травматического  давления  бывают  трех  родов: 
первичные,  когда  совпадают  с  явлениями  травматическога 
сотрясения;  вторичные,  которые  обнаруживаются  в  полной 
силе  и  чистоте,  когда  действия  сотрясения  окончились  или  заглохли; 
третичные  (поздние),  являющиеся  или  вместе  с  вторичными, 
или  по  окончании  их,  когда  наступает  местная  и  общая  реакция* 
организма.  Редко  можно  наблюдать  в  одном  и  том  же  случае  все  трш 
рода  припадков  в  их  настоящей  последовательности:  то  недостает 
первичных,  то  первичные  прямо  переходят  в  третичные  или  оканчи¬ 
ваются  смертью.  —  Итак,  травматическое  давление  всегда  оказывает! 
свое  действие  на  сотрясенные  ткани;  этим  оно  и  отличается^ 
от  давления  органического  (в  опухолях,  выпотах). 
Сверх  того  действие  травматического  давления  наступает  почти 
всегда  внезапно;  поэтому  и  органическое  давление,  если  оно  обна¬ 
руживается  внезапно,  в  сущности  тоже  травматическое,  хотя  ему 
и  предшествует  органическое  изменение  тканей  (размягчение,  от¬ 
ложение);  сюда  относятся,  например,  апоплексия  и  разрыв  больших 
сосудов.  Собственно  же  органическое  давление  всегда  медленное  и 
постепенное.  Оттого  ткани  к  нему  привыкают.  Оттого  также 
и  первичные  припадки  резко  отличают  травматическое  давление  от< 
органического;  вторичные  же  и  третичные,  напротив,  почти  те  же 
и  в  травматическом  и  органическом  давлении.  Когда  говорится  о  да¬ 
влении  и  прижатии,  то  подразумевается  обыкновенно  действие  тя¬ 
жести,  то  есть  тупого  и  гладкого  тела.  Но  в  травматических  случаях 
давящее  тело  может  быть  и  острое,  и  неровное.  Тогда  явления  р  а  з- 
д  р  а  ж  е  н  и  я  бывают  или  ясно  выражены,  или  они  исчезают  в  сра¬ 
внении  с  припадками  давления;  то  и  другое  зависит  от  физических' 
свойств  давящего  тела  и  сдавленной  ткани.  Явления  общей  реакции1 
могут  быть  и  не  быть  при  травматическом  давлении;  это  зависит  ог 
степени  сотрясения,  силы  давления,  свойств  и  отправлений  пора¬ 
женного  органа  и  от  индивидуальности  больного.  В  большей  части 
случаев  трудно  определить,  насколько  местные  и  общие  явления  при¬ 
надлежат  самому  давлению,  насколько  предшествовав¬ 
шему  сотрясению  и  насколько  следующему  за  ними  р  аз¬ 
драже  н  и  ю.  Только  после  удаления  давящего  тела  приблизи¬ 
тельно  решается  этот  вопрос.  В  других  случаях  припадки  давления 
исчезают  и  до  удаления  этого  тела;  из  этого,  однакоже,  нельзя  за¬ 
ключать,  что  оно  вовсе  не  давило:  к  травматическому  давлению  ткани 
понемногу  привыкают  так  же,  как  и  к  органическому.  Припадки 
чистого  (неосложненного)  давления  являются  исключительно  при 
повреждениях  наружных  частей  тела;  поэтому  тут  и  диагноз  легче. 
Напротив,  сложные,  сбивчивые  и  опасные  явления  замечаются  при 


давлении  на  органы,  содержащиеся  вгерметически  закры¬ 
тых  полостях;  здесь  оно  нередко  соединено  с  вскрытием  этих  поло¬ 
стей;  в  них  вступает  воздух,  изливается  кровь  и  другие  жидкости, 
а  в  полостях,  снабженных  мягкими  стенками,  изменяется  и  их  нор¬ 
мальная,  эластическая  напряженность.  Первичные  явления  делаются 
от  этого  еще  сложнее  и  сбивчивее;  к  давлению  скоро  присоединяется 
раздражение  оболочек,  устилающих  полости;  а  если  к  этому  еще 
и  нарушена  целость  содержимых  в  них  органов,  то  рациональный 
анализ  припадков  делается  и  вовсе  невозможным.  Диагноз  во¬ 
обще  легче,  если  травматическое  давление  резко  ограничено,  напри¬ 
мер,  при  давлении  отломком  кости  на  сосуд  или  нерв.  Но  есть 
случаи  и  давления  на  большую  поверхность,  где  диагноз  нетруден, 
как,  например,  при  излитиях  крови  или  вступлении  воздуха  в  по¬ 
лость  плевры.  Понятие  о  присутствии  постороннего  тела,  присущее 
понятию  о  травматическом  давлении,  принадлежит  собственно  первым 
двум  категориям,  то  есть  давлению  извне;в  третьей  же  кате¬ 
гории,  к  которой  относится  давление  изнутри  (напором 
или  застоем  крови  в  мякоти  органа),  травматический  элемент  играет 
второстепенную  роль,  потому  что  тут  припадки  давления  те  же,  как 
и  там,  где  оно  происходит  без  травматизма.  —  Как  бы  ни  были 
различны  устройство  и  отправление  прижатых  и  сдавленных  орга¬ 
нов,  их  анатомические  изменения  имеют  между  со¬ 
бою  много  общего.  Они  разделяются  :1)На  непосредственно 
следующие  за  прижат  и  еми  соединенные  с  сильным  со¬ 
трясением  тканей.  Сюда  относится  молекулярное  разде¬ 
ление  целости  ткани,  играющее  различную  роль  при  давлении; 
го  оно  открывает  вход  давящему  телу  в  полость  или  в  мякоть  органа 
и  бывает  более  или  менее  удалено  от  места  давления;  то  оно  само 
служит  средством  к  давлению  осколками  раздробленной  кости  или 
излитием  крови  из  разорванных  сосудов;  то,  наконец,  оно  обнаружи¬ 
вается  и  в  самой  мякоти  сдавленного  органа.  Редко  раны  при  да- 
тлении  бывают  ровные  и  порезные,  как,  например,  от  удара  саблею, 
зкоторая  разрубливает  и  вдавливает  кость  черепа;  обыкновенно  ране- 

Іние  причиняется  ушибом;  рана  бывает  неровная,  разорванная  и  с  по¬ 
терею  существа.  Постороннее  тело,  производящее  давление,  бывает 
окружено  частицами  размозженной  и  растертой  ткани,  эшарами 
іи  экстравазатами  крови;  оно  или  плотно  вдавлено  в  органическую 
•]ткань,  ущемлено  и  неподвижно,  или  лежит  в  образованной  им  ямке 
^подвижно,  и  наружный  вид  изменен:  оно  загнуто,  согнуто,  угловато 
и  т.  п.  Но  самые  значительные  нарушения  целости  не  всегда  встре¬ 
чаются  около  или  вблизи  давящего  тела;  они  могут  быть  и  вдали, 
жак  это  случается  в  сложных  переломах.  Сверх  разрушения  ткани 
около  давящего  тела  встречается  иногда  и  другое  вдали,  про¬ 
исшедшее  от  про  т  иво  у  дара  —  сопіге-соир.  И  на  самом 
шесте  давления,  и  в  окружности  замечаются  более  или  менее  зна¬ 
чительные,  сплошные  или  рассеянные  кровоизлития,  и  иногда  трудно 
грешить,  что  собственно  причиняет  давление,  излившаяся  ли  кровь 
шли  постороннее  тело.  Если  орган  прижимается  посторонним  телом  не 
шепосредственно,  а  сквозь  другую  ткань,  как,  например,  чрез  толстую 
оболочку,  то  целость  его  может  быть  и  не  нарушена;  он  уступает 
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давлению,  и  в  нем  образуется  только  вогнутость  или  углубление  без: 
видимого  разрыва  ткани.  Если  травматическим  повреждением  была 
вскрыта  серозная  полость,  то  анатомические  измененияі 
занимают  иногда  большое  пространство,  и  они  не  только  соответ¬ 
ствуют  наружному  отверстию  в  стенках  полости,  но  и  продолжаются; 
в  виде  длинного  канала  в  самую  полость  или  в  мякоть 
заключенного  в  ней  органа,  как,  например,  в  пулевых  ранах  мозга 
и  легкого.  Тогда  по  всему  направлению  канала  замечается  моле¬ 
кулярное  раздробление  различных  тканей,  перешед¬ 
ших  в  омертвение  —  сіеігііиз;  а  в  окружности  его  разрывы,  трещины, 
пазухи,  пропитанные  кровью  и  засоренные  частичками  посторонних 
тел.  —  Еще  и  другое  явление  наблюдается,  когда  серозная  полость 
заключает  в  себе  упругие  и  легко  сдавливаемые  органы;  здесь  при 
травматическом  повреждении  давление  может  распространиться  на. 
всю  поверхность  органа,  и  тогда  находишь  оба  листка  серозной  обо¬ 
лочки  (стенный  и  внутренний)  удаленными  один  от  другого,  если  они 
не  были  прежде  сращены;  между  ними  образуется  большое  простран¬ 
ство,  наполненное  воздухом,  кровью,  другими  жидкостями  и  посто¬ 
ронними  телами,  а  содержимые  органы  сдавливаются  и  сдвигаются. 
Наружный  (стенный)  листок  серозной  оболочки  в  некоторых  полостях* 
(в  черепе)  почти  всегда,  в  других  же  только  иногда,  бывает  оторван 
и  отделен  от  стенок  давящим  телом.  Серозная  ткань  при  этом  имби- 
бируется  и  окрашивается  излитыми  жидкостями  (кровью,  желчью, 
калом).  —  Редко  встречается  видеть  первичные  анатомиче¬ 
ские  изменения  при  травматическом  прижатии  больших  сосудов 
и  нервов.  Они  бывают  сплющены  и  придавлены  к  близлежащею 
твердой  части  —  к  кости  или  к  сухожилию.  Но  это  сплющение  заме-' 
чается,  только  когда  давящее  тело  действует  на  сосуд  или  нерв  не 
прямо,  а  сквозь  другую  ткань,  —  мускул  или  сухожилие.  Обыкно» 
венно  же  артериальное  влагалище  и  неврилемма  бывают  ушибенъ 
прижатием,  пропитаны  излившеюся  кровью  и  оттого  легко  омертве 
вают.  Может  ушиб  и  до  того  дойти, что  и  оболочки  сосуда  омертвеваю! 
или  разрываются;  тогда  давящее  тело  проникает  в  его  полость  і 
запирает  ее;  в  сосуде  образуется  кровяной  сгусток,  который  пристает 
и  к  постороннему  телу,  и  к  стенкам  сосуда*.  Когда  оно  будет  извле¬ 
чено,  то  вместе  с  ним  удаляется  и  сгусток,  а  на  месте  давления  от-1 
крывается  зияющая  рана  в  стенках  артерии.  Придавленные  нервные1 
волокна  нередко  бывают  до  того  размозжены,  что  остается  одно  нерв 
ное  влагалище.  2)  Вторичные  явления  травматического 
давления  те  же  самые,  как  и  при  органическом  давлении;  воспа* 
лешіе,  нагноение,  изъязвление  и  пр.  иногда  сосредоточиваются  околс 
места  давления,  иногда  (в  серозных  оболочках)  распространяются 
и  на  большое  пространство;  иногда  же  прижатое  место  действуем 
только  как  случайная  причина  в  произведении  этих  явлений,  когда 
например,  ранка,  причиненная  давящим  телом,  зажила,  а  воспаление 
и  нагноение  распространились  на  всю  поверхность  органа.  К  вто¬ 
ричным  явлениям  давления  относятся  и  последовательные  кровоте-' 
чения.  3)  Третичные  явления  представляют  последний 
период  травматического  давления.  Около  давящего  тела,  если  онс 
было  сначала  неподвижно  и  ущемлено,  образуется  всасыванием  и 
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изъязвлением  полость,  и  .припадки  давления  уменьшаются  или 
совсем  исчезают.  Полость  эта  бывает  или  со  всех  сторон  закрыта,  или 
сообщается  с  внешним  воздухом  посредством  открытого  канала. 
К  этому  же  ряду  явлений  относятся  прорыв  посторонних  давящих 
тел  и  жидкостей  наружу  или  в  соседние  части  и  полости;  о  п  у  с  к 
в  глубину  органа  или  полости;  образование  сумки  около 
давящего  тела  и  изменения  в  нем  самом;  округление 
неровностей,  вымачивание,  разбухание  и  т.  п.  (см.  ниже  давление 
посторонних  тел). 

В  военной  практике  встречаются  почти  все  виды  травматического 
давления :  1)  давление  на  мозг,  2)  давление  воз¬ 
духа,  излившейся  крови,  гноя,  3)  давление 
твердых  посторонних  тел  на  различные  органы  и 
ткани. 

1.  Давление  на  мозг  и  ушиб  мозга 

Может  ли  мозг  в  черепе  быть  прижатым 
или  растянутым?  Вот  вопрос,  который  нужно  бы  было  прежде 
решить,  а  потом  уже  говорить  о  прижатии.  Но  вышло  наоборот: 
про  прижатие  мозга  давно  уже  говорят  и  пишут,  а  этот  вопрос  ос¬ 
тается  все  еще  нерешенным.  —  Из  моих  разрезов,  сделанных  на  замо¬ 
роженных  трупах,  видно,  что  и  в  грудной,  и  в  брюшной  полостях 
существуют  места,  в  которых  два  стенных  листка  серозной  оболочки 
непосредственно  прикасаются  друг  к  другу,  не  заключая  между  собой 
никакой  внутренности.  Поэтому,  когда  какой-нибудь  грудной  или 
з рюшной  орган  растягивается  газом  или  жидкостью,  то  для  него 
зсегда  еще  найдется  пространство  между  этими  листками.  Другое 
дело  в  черепе.  Там  все  малейшие  уголки  и  местечки  выполнены; 
зі  где  между  извилинами  мозга  и  твердою  оболочкою  остаются  кро¬ 
шечные  треугольные  промежутки,  то  и  они  выполняются  складками 
зосудистой  оболочки;  словом,  в  разрезе  головы,  в  каком  бы  напра¬ 
влении  он  ни  был  сделан,  не  открывается  ни  малейшего  лишнего 
пространства,  и  так  называемые  мозговые  полости  (желудочки) 
з  разрезе  замороженной  головы  представляются  в  виде  тонких 
линий  (см.  мою  Апаіоте  Юро^г.  зесі.  рег  согр.  Зшт.  соп^еі.  сЗпсіі& 
іііизіг.  1860).  Из  этого  можно  бы  было  заключить,  что  моз¬ 
говая  мякоть  не  может  ни  расширяться,  ни  сжиматься  иначе,  как 
на  счет  сосудов,  выполняющих  все  уголки  и  промежутки  между  из- 
зилинами,  то  есть  она  сдавливается  только  в  том  случае,  когда 
зосуды  будут  растянуты  кровью,  и  расширяется,  когда  сосуды  бес¬ 
кровны.  Но  дело  в  том,  что  мозг  почти  вовсе  не  упруг.  Брунс  при 
звоих  опытах  над  черепом  (он  подвергал  черепа  трупов  односторон¬ 
нему  давлению  посредством  винтов)  не  мог  показать,  насколько 
мозговая  мякоть  в  прижатии  черепа  по  одному  только  направлению 
ѵіожет  выдержать  давление  без  нарушения  целости.  Череп,  которым 
несомненно  упруг,  выдерживает  давление  на  первый  раз,  не  ломаясь, 
но  сдавленный  во  второй  раз  ломается  местами.  А  как  в  неупругой 
гкани  объяснить  сжатие  и  расширение  ее  без  нарушения  целости? 
Б  представляю  себе  мозговую  мякоть  как  мягкое  тестистое  тело,  ча- 
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стицы  которого,  имея  постоянную  наклонность  расходиться,  удер¬ 
живаются  в  своем  положении  всесторонним  давлением  твердых  стенок 
черепа  и  плотных  напряженных  оболочек.  Присутствие  в  мозговой 
мякоти  множества  соединительной  ткани  доказывает,  что  она  до 
известной  степени  все-таки  может  быть  сжата;  а  сосудистая  сетка, 
переплетающая  все  части  мозга,  и  огромное  количество  влаги,  со¬ 
держимой  в  мякоти,  исключительно  обусловливают  экспансивную 
наклонность  ее  частиц.  Стоит  только  снять  череп,  освободить  мозго¬ 
вую  мякоть  от  всестороннего  давления  туго  натянутых  оболочек, 
и  стремление  к  расхождению  частиц  тотчас  же  обнаружится.  По 
моему  мнению,  общим  давлением  на  мозг  можно  бы 
было  назвать  препятствие  в  обнаружении  стремления  к  рас¬ 
хождению,  когда  оно  усилено  приливом  или  застоем  крови  в  сосу¬ 
дистой  сетке  и  увеличенным  выделением  влаги,  пропитывающей 
мозговую  мякоть.  Травматическое  сотрясение  может  еще  более  уси¬ 
лить  молекулярное  расхождение,  производя  центробежное  колеба¬ 
ние  частиц  мозга.  Рассматривая  физические  изменения  мозговой  мя¬ 
коти  в  трех  главных  видах  общего  давления:  1)  в  приливах  крови 
(конгестиях,  иперемиях),  2)  в  остром  отеке  мозга  и  его  оболочек  и 
3)  в  некоторых  острых  болезнях  мозга  у  рожениц  и  детей,  мы  везде 
находим  увеличенным  экспансивное  стремление  в  его  массе.  Во 
всех  трех  случаях  мозговая  мякоть  сильно  выпячивается  по  вскрытии 
черепа  чрез  разрезы  в  туго  натянутой  твердой  оболочке;  вынутый 
из  черепа  мозг  опять  в  него  более  уже  не  помещается  даже  и  тогда,, 
если  жидкость  и  кровь  будут  выжаты;  а  в  третьем  случае  (у  рожениц 
и  детей  после  острых  болезней)  мозговая  мякоть  при  вскрытии  хотя 
оказывается  сухою  и  плотною,  но  она  все-таки  тургесцирует  и  выпя¬ 
чивается  из  разрезов  еще  сильнее.  —  Мозг  тогда  только  и  не  пере¬ 
носит  давления,  когда  оно  препятствует  ему  сильно  экспандиро- 
ваться.  Когда  же  в  нем  это  стремление  уменьшится,  то  он  может 
сжаться  (спасть,  коллабировать)  значительно  без  всяких  признаков 
давления;  это  доказывают  многие  примеры.  Один  замечательный 
я  сейчас  приведу.  —  Стремление  расходиться  в  частичках  мозговой! 
ткани  обусловливается  не  особенным  их  устройством  и  не  упруго¬ 
стью,  аобильною  сосудистостью  и  выделением1! 
большого  количества  влаги.  Ка?кдый  из  этих  двух 
элементов  уже  один  сам  по  себе  достаточен,  чтобы  произвести  наклон¬ 
ность  к  экспансии  в  мозговой  мякоти  и  вследствие  этого  придавить 
ее  еще  более  к  натянутым  оболочкам  и  неуступчивым  стенкам  че¬ 
репа.  И  сосудистая  сетка  с  содержащеюся  в  ней  кровью,  и  влага, 
пропитывающая  мякоть,  составляют  с  мякотью  одно  целое.  Беспре¬ 
станные  колебания  и  пространственные  изменения  этих  двух  эле¬ 
ментов  заменяют  для  мозга  недостающую  у  него  упругость  ткани. 
При  наполнении  сосудистой  сетки  кровью  вся  масса  тургесцирует; 
при  анемии  место  растянутых  сосудов  занимает  тотчас  же  серозный 
выпот,  от  которого  вся  масса  также  разбухает.  Одно  заменяется  тот¬ 
час  же  другим,  и  только  в  одном  случае  можно  бы  было  себе  пред¬ 
ставить  мозг  сдавленным  без  экспансии  и  разбухлости  его  мякоти,  — 
когда  прилив  артериальной  крови  к  нему  и  отлив  венозной  были  бы 
чем-нибудь  воспрепятствованы,  а  выпотение  влаги  было  бы  совер- 
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ценно  прекращено.  Тогда  мякоть  его  должна  бы  была  спасться  (код- 
табировать)  от  недостатка  артериальной  крови  и  жидкости  и  по  мере 
зпадения  должна  бы  была  выдерживать  давление  от  растянутых 
.ч р овью  вен,  пазух  и  пассивного  отека,  который  произошел  бы  от 
венозного  стаза  в  его  оболочках.  Встречается  ли  именно  такое  со¬ 
стояние  мозга  в  травматических  случаях,  я  решить  не  берусь.  —  Дру- 
гое  дело  -  в  местном  или  частном  травматиче¬ 
ском  давлении  на  мозг.  Когда  сдавлена  только  одна 
засть  мозга,  то  давящее  тело  может  на  время  прекратить  в  ней  экспан¬ 
сивное  стремление;  но  это  не  может  случиться  иначе,  как  с  увеличе¬ 
нием  того  же  стремления  в  других,  несдавленных  частях  мозга.  Сте- 
зень  травматического  давления,  как  кажется,  не  всегда  соответствует 
степени  экспансии  других  частей:  иногда  и  сильное  местзюе  давление 
іереносится  легко, иногда  и  от  слабого  мякоть  сильно  тургесцирует.— 
Изложенная  мною  теория  имеет  ту  практическую  сторону,  что  она 
час  учит  действовать  при  травматическом  давлении  на  мозг  не  столько 
іротив  самого  давления,  —  предполагая  даже,  что  оно  очевидно 
ж  осязательно,  —  сколько  против  усиленной  наклонности  мозга 
з  экспансии;  а  как  эта  наклонность  зависит  от  двух  условий: 
зерепол нения  сосудистой  сетки  и  просачивания  влаги  в  мякоть,  то 
зба  момента  должно  постоянно  иметь  в  виду  при  постели  больного. 
Это,  правда,  нелегко.  Что  ослабляет  один  из  них,  то  усиливает  иногда 
в  то  же  время  другой.  Сильное  кровопускание  может  ослабить  на- 
зряженность  и  растяжение  кровью  сосудистой  сетки;  но  оно  же  и 
способствует  просачиванию  жидкости  в  мякоть  и  полости  мозга.  Труд- 
зость  еще  увеличивается  шаткостью  диагноза,  индивидуальностью 
больного  и  т.  н. 

Степень  местного  травматического  давления  бывает  весьма  раз- 
іична.  Насколько  мозговая  мякоть  выдерживает  его,  определить 
нельзя;  это  решается  только  приблизительно  в  некоторых  случаях. 
Гак,  опыт  показывает,  что  1/2-дюймовое  в  давление  отломка  черепной 
кости  редко,  а  3/4-дюймовое  почти  никогда  не  бывает  без 
припадков  прижатия  мозга.  Известно  также,  что  большой,  сплош¬ 
ной  и  распростразіенный  по  поверхности  мозга  экстравазат  реже 
причиняет  эти  припадки,  чем  небольшое,  но  в  одном  месте  сосредо¬ 
точенное  кровоизлитие.  Касательно  объема  и  степени  давления  также 
намечено,  что  они  не  находятся  в  прямом  отноше¬ 
нии  с  опасностью  прзіпадков:  огромные  вдавленные 
отломки  черепа  причиняют  нередко  менее  опасные  явления,  чем 
маленькая  пуля.  Наконец,  припадкзі,  означающие  разбухание 
тургесценцию)  мозговой  мякоти,  при  травматическом  давлении  бы¬ 
вают  или  местные  в  одной  части,  как,  например,  при  выпадении 
мозга  через  отверстзіе  в  черепе,  или  о  б  щ  и  е  - —  в  целой  массе,  или 
ш  те,  и  другие  вместе.  В  какой  мере  припадки 
давления  на  мозг  обусловливаются  р  а  з  буx~ 
п  о  с  т  ь  ю  его  мякоти,  явствует  из  тех  случаев,  в  которых 
мозг  был  находим  спавшимся  и,  невидимому,  в  высшей  степени 
сдавленным,  без  всяких  признаков  давления  при 
жизни  больного.  Вот  один  из  таких  случаев.  Больная  сред¬ 
них  лет,  вероятно,  прежде  страдавшая  сифилисом,  поступила  в  гос- 
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питалъ  с  огромным  некрозом  черепа,  образовавшимся  от  падения 
на  голову  и  сильного  ушиба.  Болезнь  кости  распространилась  по¬ 
немногу  на  весь  свод  черепа;  местами  была  поражена  одна  наружная 
пластинка,  а  местами  —  вся  толща  кости;  кожа  головы  была,  разу¬ 
меется,  изъязвлена;  в  течение  5 — 6  месяцев  я  извлекал  несколько  раз 
огромные  секвестры,  отчего  и  образовались  в  своде  большие  отвер¬ 
стия;  с  обнажением  твердой  мозговой  оболочки,  которая,  покрыв¬ 
шись  гранулациями,  начала  понемногу  отставать  от  черепа,  чрез 
3  месяца  под  его  сводом  образовалась  огромная  пустота  такой  вели¬ 
чины,  что  можно  было  в  нее  вложить  4  пальца,  а  потом  и  почти  всю 
руку.  Это  пространство  вмещало  в  себе  более  1  фунта  воды,  которую - 
я  туда  вливал  и  после  вымеривал.  Несмотря  на  это,  больная  оста¬ 
валась  до  самой  смерти  в  полном  сознании;  не  было  ни  паралича,  ни 
судорог,  ни  других  припадков  давления  на  мозг.  Истощение  посте¬ 
пенно  увеличивалось,  и  смерть  произошла  от  маразма  п  анемии.  При 
вскрытии  найдена  твердая  мозговая  оболочка  отставшею  от  черепа 
на  4 — 5  поперечных  пальца  на  всем  протяжении  свода,  до  самого, 
основания;  мозг  был  сжат,  уменьшен  в  объеме  и  анемирован.  Как 
образовалось  здесь  пространство  под  черепом?  Разумеется,  не  от 
давления  атмосферического  воздуха,  как  в  прободных  ранах  груди. 
Твердая  оболочка  оставалась  попрежнему  туго  натянутою  и  плотно 
облекавшею  мозг.  Я  объясняю  весь  процесс  так,  что  вместе  с  нару¬ 
шением  питания  в  костях  разрушались  и  питательные  сосуды  твер¬ 
дой  оболочки,  служащей  внутреннею  надкостною  плевою;  это  заста¬ 
вило  ее  отделиться  и  отстать  от  черепа;  наклонность  к  экспансии 
в  мозговой  мякоти  уменьшилась;  с  уменьшением  противодействия 
со  стороны  черепа  мозг  атрофировался  и  сжимался,  а  за  ним  следо¬ 
вала  постепенно  и  твердая  оболочка,  удаляясь  все  более  и  более  от 
черепа.  Так  или  иначе,  но  я  в  л  е  н  и  й  давления  на  мозг 
тут  не  было,  потому  что  не  было  его  разбух  - 
лости  (тургесценции).  И  многие  травматические  повре¬ 
ждения  головы  доказывают  нам,  что  значительное  прижатие  мозга 
не  всегда  нарушает  его  отправления.  Я  видал  случаи  глубокого  вда- 
вления  костей  черепа  без  потери  сознания.  Во  многих  анатомических 
музеях  можно  видеть  (см.  ниже)  образцы  1/2 — 3/4-дюймовых  вдавлений 
на  костях  черепа  от  ушибов  и  сабельных  ударов;  раненые  долго  жили  1 
и  были  здоровы  после  этих  повреждений,  —  это  можно  заключить 
отчасти  из  сохранившихся  историй  болезни,  отчасти  же  из  того,  что 
вдавленные  кости  были  сращены  с  окололежащими  частями  плотною 
костяною  мозолью.  Также  случаи  глубоких  мозговых  нарывов  без 
всяких  признаков  давления  должны  быть  известны  каждому  опыт¬ 
ному  врачу.  Я  помню,  например,  один  случай,  в  котором  при  жизни 
больного  было  сделано  несколько  различных  диагнозов,  только  ни 
одного  верного.  Больной  страдал  постоянно  и  долго  сильною  рвотою, 
как  скоро  поднимался  с  постели  (следовательно,  при  вертикальном  по¬ 
ложении  головы),  впрочем,  не  было  никаких  мозговых  припадков,  и  он 
всегда  находился  в  полном  сознании.  В  этом  состоянии  больной  про¬ 
был  в  госпитале  несколько  недель,  незадолго  до  смерти  впал  в  беспа¬ 
мятство  и  умер.  При  вскрытии  я  нашел  нарывв  средней  мозговой  доле 
величиною  с  куриное  яйцо.  —  При  выпадениях  мозга  чрез  рану 
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в  черепе,  несмотря  на  значительный  объем  выпавшей  части  и  не¬ 
смотря  на  ее  прижатие  и  ущемление  между  острыми  краями  кости, 
больные  остаются  также  иногда  в  полном  сознании.  — -  С  другой  сто¬ 
роны,  мы  знаем  много  случаев,  в  которых  сильные  припадки  давления 
на  мозг  следовали  за  ограниченными  скоплениями  гноя  под  твердою 
і  мозговою  оболочкою,  а  что  гной  был  здесь,  действительно,  главною 
причиною  этих  явлений,  доказывалось  их  уничтожением,  следовав¬ 
шим  непосредственно  за  вскрытием  нарыва.  Я  сам  был  свидетелем, 
как  один  сопорозный  больной  со  сложным  переломом  лобной  кости 
тотчас  пришел  в  себя  и  рассказал  подробно  всю  историю  своего  по¬ 
вреждения,  когда  ему  был  сделан  разрез  твердой  мозговой  оболочки 
і  и  выпущено  со  столовую  ложку  скопившегося  под  нею  гноя.  Также 
скоро  возвращалось  сознание  у  раненых,  которым  я  трепанациею 
извлекал  пули,  засевшие  в  черепе  и  давившие  на  твердую  оболочку. 
При  опытах  над  собаками  можно  искусственно  произвести  сопор  и 
судороги,  если  пальцем  сильно  будем  надавливать  на  вытрепаниро- 
ванный  кусок  черепа  и  углублять  его  в  мозговую  мякоть.  Сдавливая 
выпавшие  части  мозга  и  мозговые  грыжи  (врожденные  у  детей)  или 
другие  мозговые  наросты,  вышедшие  из  черепа,  можно  произвести,, 
как  я  удостоверился  во  многих  случаях  из  опыта,  и  потерю  созна¬ 
ния,  и  судороги,  а  скорым  прекращением  давления  можно  привести 
больного  в  чувство.  Итак,  нет  сомнения,  что  местное  придавле- 
'ние  одной  только  части  мозга  может  при¬ 
чинить  тот  же  ряд  явлений,  который  обозна¬ 
чает  по  принятым  понятия  мобщее' давление 
на  всю  массу  мозга.  Но  условия,  при  которых,  это  слу¬ 
чается  и  не  случается,  а  также  и  причина,  почему  в  одном  слу¬ 
чае  местное  прижатие  мозга  сопровождается 
'общими  явлениями,  как  то  потерею  созна¬ 
ния,  спячкою,  судорогами,  а  в  другом  нет,— 
‘нам  неизвестны.  Все  это  не  противоречит,  однакоже,  теории,  которую 
я  защищаю,  хотя  есть  много  еще  искомых,  которых  ни  одна  теория 
не  может  объяснить  удовлетворительно.  Во-первых,  говоря  о  со¬ 
трясении  мозга,  я  уже  сказал,  что  давление  на  мозг  есть,  по  моему 
I мнению,  также  род  сотрясения;  по  крайней  мере  это  давление  немы- 
іслимо  без  центробежного  (при  давлении  изнутри)  или  без  центро¬ 
стремительного  (при  давлении  извне)  колебания  частиц  мозговой 
мякоти.  Поэтому  можно  себе  легко  представить,  что  в  одном  случае 
эти  колебания  совершаются  гораздо  сильнее  и  насильственнее,  чем 
в  другом.  К  тому  же  степень  противодействия  в  различных  частях 
и  группах  мозговой  мякоти,  без  сомнения,  различна;  а  насильствен¬ 
ное  колебание,  изменяя  нормальное  направление  нервных  токов 
в  мозгу,  причиняет  потерю  сознания  и  все  другие  явления,  сопрово¬ 
ждающие  так  называемое  давление  на  мозг.  Во-вторых,  сжи- 
кмая,  следовательно,  анемируя  и  вместе  сотрясая 
одну  часть  мозга,  мы  способствуем  наклонности  к  разбу¬ 
ханию  (тургесценции)  целой  его  массы,  увеличивая  в  ней  стаз  крови 
и  влажность  ткани;  напор  разбухающей  мякоти  на  стенки  черепа 
от  этого  усиливается.  Но  может  статься,  что  при  условиях,  нам  не¬ 
известных,  прижатая  часть  в  одном  случае  противодействует  давле- 
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нию  сильнее  и  не  так  скоро  заставляет  всю  остальную  мякоть  мозга 
припухать  и  напирать  на  стенки  черепа,  как  в  другом.  В-третьих, 
мы  еще  ничего  не  знаем  о  сущности  раздражения  вообще  п 
раздражения  мозга  в  особенности;  во  многих  случаях  то, 
что  мы  называем  давлением  мозга,  может 
быть,  есть  не  что  иное,  как  одно  только  раз¬ 
дражение  некоторых  его  частей.  Мы  знаем,  напри¬ 
мер,  что  есть  пункты  в  мозгу  (соответствующие,  вероятно,  началам 
корней  тех  или  других  нервов),  раздражение  и  повреждение  которых 
влечет  за  собою  различные  явления  и  даже  внезапную  смерть.  По 
всем  вероятиям,  это  раздражение  есть  опять-таки  колебание  атомов, 
нарушающее  нормальный  ход  нервных  токов.  Удаляя  давящее  тело, 
мы  восстановляем  сознание  и  пр.,  может  быть,  не  потому,  что  мы 
уничтожаем  давление  на  мозг,  а  потому  только,  что  прекра¬ 
щаем  действие  раздражения.  В-четвертых,  на¬ 
конец,  мы  также  мало  знаем  о  действии  на  отправления  мозга  не¬ 
равномерного  распределения  крови  и  влаги 
в  его  мякоти,  как  иоб  отправлениях  его  отдельных 
частей.  Между  тем  во  многих  случаях  давления  на  мозг  прида¬ 
вленная  его  часть,  без  сомнения,  анемирована  (от  прижатия  сосу¬ 
дистой  сетки),  вся  же  остальная  его  масса  при  этом  может  быть  иногда 
иперемирована.  Может  быть,  мы  принимаем  иногда  за  признаки  да¬ 
вления  и  конгестии  крови  в  мозгу  его  полную  анемию  или  анемию 
некоторых  его  частей;  это  случается,  вероятно,  в  апоплексиях  и 
внутренних  кровотечениях  из  мозговых  сосудов.  Опыты  Куссмауля 
и  Теннера  (с  лигатурами  и  прижатиями  шейно-головных  артерий) 
доказывают,  что  потеря  сознания  и  судороги  тотчас  же  следуют  за 
анемиею  мозга.  —  Из  всего  мною  сказанного  читатель  может  дога¬ 
даться,  что  я  не  принадлежу  к  сторонникам  тех  диагностов,  которые 
различными  признаками,  выдернутыми,  так  сказать,  из  целого  ряда 
явлений,  стараются  характеризовать  то  или  другое  повреждение 
мозга.  Вообще  при  постели  больного  нужно  иметь  в  виду  не  столько 
отдельные  признаки,  как  бы  они  ни  казались  характеристическими, 
сколько  связь  их  с  другими  явлениями  и  с  очевидною  причиною  бо¬ 
лезни.  Как  бы  общие  явления  ни  были  значительны,  я  советую  в  трав¬ 
матических  случаях  все-таки  обращать  особенное  внимание:  1)  на 
свойства  причины,  произведшей  повреждение,  и  2)  на  местные  фи¬ 
зические  изменения  тканей,  как  бы  они  с  первого  разу  ни  казались 
незначительными.  —  Итак,  нужно  знать,  что:  1.  при  давлении  на 
мозг  играет  важную  роль  напряжение  тканей;  поэтому  нужно 
сначала  решить,  существует  ли  оно  или  нет;  обнаруживается  же  оно 
преимущественно  в  двух  тканях :  надкостной  плеве  че¬ 
репа  и  твердой  мозговой  оболочке.  Поражение 
первой  есть  более  последовательное;  натяжение  второй  образуется, 
напротив,  вскоре  после  травматического  повреждения  и  увеличи¬ 
вается  иногда  с  часа  на  час.  От  этого  скопление  гноя  под  твердою 
оболочкою,  беспрестанно  умножаясь  и  натягивая  ее  все  более  и  бо¬ 
лее,  причиняет  явления,  более  значительные  и  опасные.  2.  С  другой 
стороны,  эта  же  оболочка, ив  нормальном  состоянии  натя¬ 
нутая  и  плотная,  противодействует  давлению  с  и  л  ь- 
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нее,  чем  мозговая  мякоть;  повреждение  твердой  оболочки  уже  по 
этому  одному  обстоятельству  решает  вопрос  о  степени  поражения  и 
давления.  3.  Сосредоточенное  давление  на  одном  ограни¬ 
ченном  месте  или  распространенное  по  всей  поверхности 
[как,  например,  при  сплошном  экстравазате  на  поверхности  мозга 
или  дислокации  целой  половины  черепного  свода  в  переломах) 
влияет  также  на  степень  и  ход  припадков.  В  первом  случае  они  не¬ 
редко  бывают  гораздо  интенсивнее,  и  показание  к  хирургическому 
пособию  очевиднее,  чем  во  втором.  4.  При  обсуждении  признаков 
никогда  не  нужно  упускать  из  виду  того,  что  в  военнополевой  прак¬ 
тике  случаи  чистого  давления  на  мозг  вообще  редки;  обыкновенно 
оно  бывает  осложнено  ушибом  мозга  и  твердой  его 
оболочки.  Поэтому  я  и  рассматриваю  оба  эти  болезненные  со¬ 
стояния  (давление  и  ушиб)  вместе.  5.  Главное  первичное  явле¬ 
ние  в  травматических  повреждениях  мозга  есть  потеря  созна¬ 
ния.  Конечно,  оно  может  и  не  быть  при  самом  сильном  его  повре¬ 
ждении;  но  где  оно  есть,  там  все-таки  оно  составляет  главное  дело. 
Все  прочие  явления:  судороги,  параличи,  затрудненное  дыхание, 
перемены  в  пульсе  можно  рассматривать  в  большей  части  случаев 
как  следствия  внезапной  потери  сознания.  Мы 
знаем,  что  и  наркотические,  и  анестезирующие  средства  влекут  за 
собою  судороги  и  другие  значительные  припадки  не  прежде,  как 
уничтожив  или  заглушив  сознание.  Поэтому  самая  главная  и  харак¬ 
теристическая  черта  поражения  мозга  есть  потеря  сознания, 
общая  и  сотрясению,  и  давлению,  и  ушибу 
мозга.  Это-то  и  заставляет  думать,  что  все  эти  три  болезненные 
состояния  в  сущности  вовсе  не  так  различны  и  вряд  ли  могут 
так  резко  отличаться  друг  от  друга,  как  это  обыкновенно  принимают. 
Поэтому  я  и  настаиваю  при  постели  больного  не  столько  на  изыскание 
отличительных  черт  каждого  из  них,  сколько  на  то :  6)  п  р  о  г  р  е  с  - 
сивны  ли  явления  поражения  мозга  или  нет. 
Это,  по  моему  мнению,  обусловливает  преимущественно  действия 
врача.  Как  бы  припадки  ни  были  значительны,  если  нам  удается 
подметить,  что  они  более  регрессивны,  чем  прогрес¬ 
сивны,  то  можно  надеяться,  что  они  со  временем  пройдут  и  без 
энергических  пособий.  Итак,  главное:  познакомиться  с  признаками, 
[из  которых  мы  могли  бы  заключить  о  прогрессивности  и  регрессив¬ 
ности  поражения.  Мы  знаем,  например,  что  кровь,  излитая  в  зна¬ 
чительном  количестве  под  черепом,  может  еще  всосаться  и  что  углу- 
|  бленный  и  дислоцированный  обломок  кости  может  остаться  в  ненор- 
Імальном  положении  и  срастись;  но  мы  знаем  также,  что  скопление 
|  гноя,  образовавшись  однажды,  идет  вперед  и  все  более  и  более  натя- 
\  гивает  и  давит  части. 

Я  не  останавливаюсь  покуда  на  анализе  припадков,  характери¬ 
зующих  по  принятым  понятиям  давление  и  ушиб  мозга;  после  я  по¬ 
дкажу,  в  какой  мере  можно  на  них  положиться.  Теперь  же,  имея 
в  виду  главный  признак  в  поражении  мозг  а — 
потерю  сознания,  я  скажу  только,  что  в  военнополевой 
практике  нужно  различать  четыре  ряда  случаев  сильного 
повреждения  головы.  —  Первый  ряд.  Больной  не  теряет  созна- 
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ния  тотчас  после  травматического  повреждения  или,  теряя  его  мгно¬ 
венно,  потом  скоро  приходит  в  себя  и  остается  в  полном  сознании 
до  самого  излечения.  Второй  ряд.  Больной  теряет  сознание 
также  не  тотчас  после  повреждения  или,  теряя  его  только  на  короткое 
время,  приходит  в  себя  и  после  впадает  в  беспамятство  (считая  при¬ 
близительно  от  2  дней  после  повреждения  до  4  месяцев  и  долее). 
Третий  ряд.  Больной  тотчас  же  после  повреждения  впадает 
в  беспамятство,  но  в  течение  1  до  40  дней  и  далее  приходит  в  себя. 
Беспамятство  и  другие  явления  остаются  в  это  время  или  іп  віаіи 
дио,  или  постепенно  уменьшаются.  Четвертый  ряд.  Все 
припадки,  начиная  от  беспамятства,  показавшись  тотчас  же  после 
повреждения,  постепенно  или  с  перемежками  усиливаются  до  самой 
смерти. 

К  первому  ряду  относятся  не  только  легкие  случаи  моз¬ 
гового  сотрясения,  но  и  такие,  в  которых  мы  находим  кости  черепа 
или  очевидно  и  значительно  поврежденными,  или  же  подозреваем 
это  повреждение  из  каких-нибудь  явлений,  как,  например,  расщелину 
на  основании  черепа  из  кровяного  подтека  верхнего  века,  зева 
и  кровотечения  из  уха.  Весьма  значительные  повреждения,  как  то: 
большие  сабельные  раны,  с  отрубленными  кусками,  всевозможные 
пулевые  и  другие  раны  костей  черепа,  с  перемещением  отломков  и  без 
перемещения,  с  обнажением  твердой  оболочки  и  без  него,  иногда 
случаются  без  малейших  признаков  поражения  мозга.  —  Спраши¬ 
вается,  если  мы  имеем  дело  с  значительным  повреждением  кости,  но 
без  поражения  мозга,  то  не  должны  ли  мы  опасаться,  что  рано  или 
поздно  этот  случай  перейдет  во  вторую  категорию,  и  не  должны  ли 
действовать  предохранительно?  Можно  ли  с  вероятностью  предпо¬ 
лагать,  что  прободение,  например,  пулею  кости  черепа,  перемещение 
отломка  или  рана  с  обнажением  твердой  оболочки  остались  бы  без 
последствий  и  зажили  бы  без  головных  припадков?  А  когда  эти  при¬ 
падки  появятся,  то  не  будет  ли  уже  поздно  оказывать  пособие?  Не 
нужно  ли  устранить  тотчас  же  все,  от  чего  могло  бы  после  развиться 
давление  на  мозг,  как  кровяные  сгустки,  сидящие  в  ране,  углубив¬ 
шиеся  отломки  и  т.  п.?  Не  нужно  ли  тотчас  же  трепанировать,  чтобы 
удалить  их,  или  сделать  отверстие  для  выхода  гноя,  который  ско¬ 
пится  под  черепом?  Не  нужно  ли,  наконец,  удалить  тотчас  же  все 
посторонние  тела  из  раны:  ущемленную  в  кости  пулю  и  плотно  си¬ 
дящие  отломки,  имея  в  виду  только  одно  предохранение?  —  Это 
вопросы,  которые  по  своей  важности  много  занимали  и  еще  теперь 
занимают  опытных  хирургов.  Но,  чтобы  решиться  на  деятельное  и 
энергическое  предохранение,  не  нужно  ли  быть  сначала  уверенным, 
что  наше  предохранительное  средство  само  не  вредно,  или,  по  край¬ 
ней  мере,  менее  вредно,  чем  болезнь?  Этой-то  именно  верности  у  нас, 
к  сожалению,  и  нет.  Профилактики,  защищая  предохранительные 
хирургические  операции,  как  то  трепанацию,  извлечение  отломков 
и  посторонних  тел,  приводили  нередко  в  пример  большие  рубле¬ 
ные  раны  черепа  с  потерею  существа  и  огромным  отверстием  в  кости, 
которые  чаще  заживают  без  опасных  явлений,  чем  раны  с  малым 
или  едва  заметным  отверстием  в  кости.  Это  объясняли  тем,  что  пер¬ 
вые  доставляют  достаточный  выход  скопляющимся  в  ране  жидкостям. 
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Я  и  сам  видел  на  Кавказе  огромные  рубленые  раны  черепа  ударами 
шашки  и  раны  с  большими  лоскутами,  заключавшими  в  себе  целые 
куски  кости,  заживавшие  без  опасных  явлений;  но  эти  раны  заживали 
хорошо  и  тогда,  когда  отвороченный  лоскут  снова  прикладывался 
на  рану  и  закрывал  ее  совершенно;  тут  вряд  ли  большое  отверстие 
в  черепе  было  предохранительным  средством.  Я  думаю,  что  при 
больших  —  по  объему  —  повреждениях  черепа  не  величина  отвер¬ 
стия,  ачто-то  другое  делает  их  менее  опасными  малых  пуле¬ 
вых  ран.  Эти  последние,  несмотря  на  их  кажущуюся  незначитель¬ 
ность,  чаще  бывают  соединены  сушибом  мозга;  в  больших 
повреждениях  черепа,  напротив,  чаще  случается,  что  вся  сила  со¬ 
трясения,  распространяясь  по  своду  на  большее  пространство  и  по¬ 
вреждая  кости,  ослабевает  и  не  доходит  до  мозга.  Я  не  считаю  ни 
трепанацию,  ни  извлечение  пудъ  и  отломков  за  операции,  с  а  м  и 
по  себе  опасные,  разумеется,  если  они  будут  сделаны  осторожно 
ж  без  грубого  насилия;  но  дело  в  том,  что  мы,  имея  пред  собою  трав¬ 
матическое  повреждение  черепа  и  без  малейших  мозговых  припадков, 
все-таки  никогда  не  можем  знать  с  верностью,  нет  ли  тут  ушиба 
;м  о  з  г  а;  а  если  он  тут,  то  всякое  новое  механическое  насилие  может 
скорее  повредить,  чем  принести  пользу.  Представим  себе  случай, 
встречающийся  нередко  в  полевой  практике:  пуля  засела  в  кости 
черепа,  больной  в  полном  сознании;  есть  ли  или  нет  мозгового  ушиба, 
мы  не  знаем.  Мы  начинаем  извлекать  пулю  с  предохранительною 
і целью  и  при  операции  встречаем  одно  из  двух,  очень  неприятных, 
обстоятельств :  1.  Кажется,  что  пуля  сидит  не  слишком  плотно  и  даже 
несколько  подвижна,  а  при  операции  оказывается,  что  пластинки 
кости  надломлены  ею  не  параллельно,  а  так,  что  излом  внутренней 
пластинки  идет  гораздо  далее;  пуля,  исковерканная  от  удара,  не¬ 
ровностями  своими  вцепилась  в  зубцы  изломленной  внутренней 
пластинки  и  двигается  вместе  с  нею.  Извлечение,  казавшееся  сначала 
легким,  оказывается  трудным  и  невозможным  без  сильного  сотря¬ 
сения.  2.  При  операции,  несмотря  на  все  осторожности,  с  извлече¬ 
нием  острых  и  зубчатых  отломков  внутренней  пластинки  повре¬ 
ждается  твердая  мозговая  оболочка;  вслед  за  извлечением  в  ране  по¬ 
казывается  капля  серозной  жидкости,  и  тогда  наша  предохранитель¬ 
ная  операция  —  плохая  помощь  раненому.  Даже  если  бы  и  не  было 
никакого  ушиба  мозга,  даже  если  бы  твердая  оболочка  и  была  надо¬ 
рвана  не  оператором,  а  пулевою  раною,  —  то  все-таки  плохо.  Я  помню 
такой  печальный  случай.  Один  молодой  офицер  с  пулевою  раною 
на  виске  сам  пришел  на  перевязку.  Я  нашел  пулю,  сидевшую  между 
небольшими  отломками  кости  и  так  подвижную,  что  она  при  извле¬ 
чении  почти  сама  выпала;  но  мне  этого  было  мало;  я  начал  еще  вы¬ 
нимать  отломки  внутренней  пластинки,  и  когда  я  один  из  них  выта¬ 
щил,  то  оказался  небольшой  разрыв  твердой  оболочки.  Шесть  дней 
после  операции  при  употреблении  льда  на  голову  и  пиявок  за  ушами 
состояние  больного  было  не  худо;  но  потом  он  начал  жаловаться  на 
головные  боли,  показался  бред,  и  он  умер  при  всех  явлениях  гной¬ 
ного  экссудата  в  мягкой  мозговой  оболочке.  —  Не  лучше  было  и 
в  других  20  случаях,  в  которых  во  время  кримской  войны  и  на  Кав¬ 
казе  я  или  другие  врачи  при  мне  извлекали  отломки  из  пулевых  рай 
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черепа.  В  большей  части  этих  случаев  был,  без  сомнения,  ушиб  ■ 
мозга;  он-то  именно  и  не  выдерживает  нового  травматического  на-| 
силия  и  не  переносит  никакого  нового  раздражения.  Еще  неспра¬ 
ведливее,  по-моему,  была  бы  предохранительная  операция  там,  где 
раненый  с  ущемленною  в  черепе  пулею  прожил  уже  спокойно  и  без  >; 
всяких  опасных  припадков  некоторое  время  после  повреждения.  ] 
Один  кавказский  офицер  советовался  со  мною,  что  делать  ему  с  | 
черкесской  пулею,  которая  сидела  у  него  в  кости  за  ухом  несколь-  І 
ко  уже  лет,  не  причиняя  никаких  головных  припадков;  я  посо¬ 
ветовал  ему  оставить  ее  спокойно.  Вообще  в  первом  р  я  д  у  случаев 
раненому  предстоит  в  будущем  одно  из  двух:  или  он  останется  іп 
зіаіи  цио  и  выздоровеет,  или  он  вступит  во  вторую  категорию  слу¬ 
чаев,  т.  е.  он  потеряет  сознание  в  течение  3 — 90  дней  после  повре-  ; 
ждения . 

Вторая  категория. В  ней  опять  нужно  различать  три; 
разряда  случаев:  1.  Раненый,  находившийся  после  повреждения 
в  полной  памяти  или  же  лежавший  без  сознания  недолго  и  пришед-  ; 
ший  потом  в  себя,  теряет  сознание  вдруг,  через  несколько  дней  или 
недель  после  повреждения,  впадает  в  спячку,  получает  судороги, 
паралич  и  т.  п.  2.  Это  беспамятство  приходит  не  вдруг;  ему  пред¬ 
шествуют  незначительные  лихорадочные  явления:  возвышенная  тем¬ 
пература  к  вечеру,  ускоренный  пульс,  головные  боли  и  легкие 
бреды.  3.  Беспамятство  является  после  сотрясательного 
зноба  и  сильной  лихорадки  и  нередко  тогда,  как 
наружная  рана  почти  уже  зажила  (чрез  несколько  недель  и  месяцев 
после  повреждения).  Иногда  потеря  сознания,  и  долго  спустя  после 
повреждения,  наступает  внезапно,  без  лихорадки;  но  это  вообще  ; 
встречается  редко;  при  более  тщательном  наблюдении,  верно,  и  тут 
нашлись  бы  к  вечеру  легкие  лихорадочные  движения,  оставшиеся  не-  1 
замеченными.  —  Все  эти  три  случая  встречаются  в  головных  ранах —  , 
и  там,  где  не  было  употреблено  предохранительного  лечения,  и  там, 
где  употребляли  предохранительные  операции  (трепанацию,  извле¬ 
чение  пуль  и  осколков).  Спрашивается :  должны  ли  мы  в  этих  случаях 
обвинять  наружную  рану?  Первый  случай.  Внезап¬ 
ная  потеря  сознания,  немного  спустя  после  повреждения,  без  лихо¬ 
радочных  явлений.  Здесь  можно  сказать  прямо,  нисколько  не  оши-  ‘ 
баясь,  что  наружная  рана  не  имеет  никакого  не¬ 
посредственного  отношения  к  головным  при¬ 
падкам.  Здесь  играет  главную  роль  и  не  простое  давление  на 
мозг,  а  ушиб  мозга.  Так  научил  по  крайней  мере  меня  мой  соб-  і 
ственный  опыт.  Дюпюитрен  первый  обратил  внимание  на  это  повре- 1 
ждение  мозга,  которое  прежде  смешивали  с  простым  экстравазатом 
крови.  Оно  и  действительно  соединено  бывает  часто  с  кровоизлитием 
под  твердую  мозговую  оболочку;  а  если  вскрытие  будет  сделано 
поверхностно,  то,  пожалуй,  ушиба  мозга  и  вовсе  не  заметишь.  Я  его 
находил  величиною  с  горошину,  с  грецкий  орех,  голубиное  яйцо, 
а  иногда  и  в  виде  рассеянных  мелких  и  крупных  (с  булавочную  го¬ 
ловку)  кровяных  точек.  Он  встречается  и  на  поверхности  мозга 
(в  извилинах),  и  в  глубине;  в  частях  мозга,  соответствующих  по  по¬ 
ложению  наружной  ране  или  ране  черепа,  и  в  частях,  отдаленных  и 
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диаметрально  противоположных  наружной  ране  (ушиб  мозга  чрез 
сопѣге-соир).  Мозговой  ушиб  состоит  из  резко  ограниченного  размяг¬ 
чения  мякоти  (серой  или  медуллярной)  темнокрасного  цвета,  сооб¬ 
щаемого  ему  кровяными  сгустками  и  подтеками;  ткань  мозга  в  окруж¬ 
ности  ушиба  проникнута  тоже  кровяными  точечными  подтеками 
и  имеет  желтоватый  оттенок.  Оболочки  мозга  остаются  даже  и  при 
ушибах  в  корковой  ткани  целыми.  Если  потеря  сознания  произошла 
очень  быстро  и  больной  вскоре  умер  в  судорогах,  то  вместе  с  ушибом 
при  вскрытии  я  находил  и  много  излитой  крови  под  твердою  оболоч¬ 
кою.  Что  может  помочь  тут  —  предохранительная  трепанация  или 
извлечение  осколков?  Больной  умирает,  несмотря  на  эти  операции, 
а  иногда  и  по  милости  их.  Причина  беспамятства,  судорог,  других 
головных  припадков  и  смерти  тут,  очевидно,  лежит  в  размягчении 
ушибенного  места;  размягчение  сгустков  в  ушибе  мозга  может  быть 
и  причиною  кровоизлития  под  твердую  оболочку.  Сгусток,  вследствие 
напора  крови  к  размягченному  месту,  легко  выталкивается  и  дает 
повод  последовательному  кровотечению.  Прежде  только  и  было  речи 
что  о  чистых  экстравазатах  крови  (без  ушиба  и  размягчения);  им 
одним  приписывали  и  беспамятство,  и  смерть.  Существует  и  до  сих 
пор  классическое  разделение  травматических  головных  припадков 
на  первичные  и  вторичные,  введенное  в  хирургию  со 
времен  Ж.  Л.  Пети.  Ту  потерю  сознания,  которая  следовала  тотчас 
за  повреждением,  а  иногда  и  едва  была  замечена  больным,  называли 
явлением  первичным  и  приписывали  его  проходящему  сотрясению 
мозга;  вторичную  же  потерю  сознания,  совпадавшую  с  общею  реак- 
Ідиею  или  с  случайным  новым  насилием,  объясняли  кровсизлитием 
из  сосудов,  надорванных  первичным  сотрясением.  Результаты  моих 
вскрытий,  —  а  я  их  сделал  немало,  — мне  не  позволяют  принять 
;  эту  доктрину.  Я  всегда  находил  ушиб  мозга  и  приписываю  вторичные 
явления  не  одному  внутреннему  кровотечению,  а  кровотечению 
(экстравазату),  происходящему  от  размягчения 
ушибенного  места.  Но,  приняв  и  существование  чистых 
травматических  кровоизлитий  (без  ушиба  мозга)  доказанным,  все- 
таки  не  доказывается  еще  необходимость  предохранительного  посо¬ 
бия.  Всякое  новое  сотрясение  вредно  так  же  для  ушибенного  места 
в  мозгу,  как  и  для  закрытого  сгустком  разрыва  сосуда;  в  обоих 
случаях  оно  может  дать  повод  к  размягчению  сгустков.  Кровопу¬ 
скания  также  не  могут  много  сделать,  —  сильные  скорее  повредят. 
При  вторичной  потере  сознания  являются  все  признаки  анемии  мозга : 
бледность  лица,  малость  и  слабость  пульса,  судороги,  которые  ясно 
*  говорят  против  употребления  антифлогоза.  Второй  случай. 

I  После  предшествовавшего  повреждения  без  потери  сознания  или 
с  непродолжительным  беспамятством,  —  головная  боль,  лихорадка, 
Среды  и  потом  уже  спячка  (сопор).  Все  эти  припадки  обнаруживаются 
в  первые  2 — 3  недели  после  повреждения.  —  Здесь  уже  не  так  легко 
решить,  какую  роль  играет  наружное  повре¬ 
ждение  в  развитии  припадков.  Они  могут  зависеть  г 
1)  тоже  от  ушиба  мозга,  2)  могут  означать  и  другое: 
скопление  гноя  под  черепом  и  твердоюобо- 
лочкою,  которое  может  быть  в  тесной  связи 
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с  наружною  рано  ю.  —  1)  Ушиб  мозга  здесь  уже  не  тот. 
как  в  первом  случае;  он  здесь  переходит  не  в  простое  (красное), 
а  в  гнойное  (ихорозное)  размягчение;  раздражение  и  гнойный  выпот 
тут  часто  занимают  большое  пространство  в  сосудистой  мозговой 
оболочке  (ріа  таѣег),  проникая  с  ее  складками  и  между  извилинами 
мозга.  Лихорадочные  явления  совпадают  именно  с  образова¬ 
нием  гноя.  Здесь  предохранительное  лечение  может,  конечно, 
многое  сделать.  Но  трепанировать  и  извлекать  осколки  тут  значило 
бы  то  же,  что  лить  масло  на  огонь.  Вся  надежда  на  спасение  —  в  бла¬ 
горазумном  антифлогозе,  спокойствии  идиэте.  Лед  и  арника  к  голове, 
пиявицы  позади  ушей,  с  поддержкою  постоянного,  небольшого  крово 
течения  (по  способу  Гамы),  абсолютное  спокойствие,  у  молодых  и 
полнокровных  людей  —  кровопускания,  —  где  же  много  раненых, 
то  главное  —  чистый  деревенский  воздух,  — -  вот  средства,  которыми 
иногда  удается  предотвратить  исход  ушиба  в  нагноение  и  размягче¬ 
ние.  Как  важна  диэта,  я  испытал  у  одного  больного  (офицера),  кото¬ 
рому  по  неотступной  его  просьбе  я  позволил  выпить  на  8-й  день  после 
повреждения  головы  (без  лихорадки)  стакан  портера;  скоро  после 
того  показался  жар,  беспамятство,  и  он  умер  от  размягчения  ушиба, 
как  это  показало  вскрытие. 

Такие  же  явления  представляются:  2)  и  там,  где  они  находятся 
в  более  или  менее  очевидной  связи  с  состоя¬ 
нием  наружной  ран  ы,  с  осколками  или  засевшею  пулею. 
Это  —  нагноение  без  ушиба  мозга.  Гной  может  ско¬ 
питься  и  м  е  ж  д  у  осколками  под  п  у  л  е  ю,  и  между 
черепом  и  твердою  оболочкою,  и  на  месте,  соот¬ 
ветствующем  наружной  ране  под  твердою» 
оболочкою.  Но  отличить  по  одним  общим  припадкам  ушиб' 
мозга,  перешедший  в  нагноение,  от  нарыва  под  черепом  или  твердою- 
оболочкою  нельзя.  И  там,  и  здесь  тот  же  гной  и  те  же  признаки 
раздражения  и  давления  на  мозг.  Я  знаю,  что  Дюпюитрен,  да  и  те¬ 
перь  еще  многие  приписывают  ушибу  характеристические  припадки, 
являющиеся,  будто  бы,  в  различных  его  периодах,  и  разделяют  их 
также  на  первичные  и  вторичные.  Говорят,  что  первич¬ 
ные  отличаются  особенною  беспорядочностью  (дисгармо-  : 
ниею)  и  неравномерностью,  б  е  с  п  о  к  о  й  с  т  в  и  е  м, 1 
постоянным  стоном  и  вскрикиваниями,  м  е  с  т- 
н  ы  м  и  судорогами,  что  вообще  представляет  смесь 
явлений  угнетенной  и  возбужденной  дея¬ 
тельности  м  о  з  г  а.  К  вторичным  же  припадкам  ушиба  отно- : 
сят  именно  лихорадочное  состояние,  развивающееся  будто  бы  скорее 
и  постояннее,  чем  при  простом  давлении  на  мозг.  Я  же,  убедившись 
на  опыте,  что  припадки,  приписываемые  одному  давлению,  обыкно¬ 
венно  зависят  от  ушиба  мозга,  не  принимаю  и  никаких  характерных 
различий.  Да  и  допустив  их  возможность,  мы  все-таки  не  применим 
их  к  делу  в  военногоспитальной  практике.  —  Большая  часть  ра¬ 
ненных  в  голову,  не  потерявших  сознания,  сами  просятся  в  транс¬ 
порты,  —  и  они  правы;  при  скоплении  больных  плохая  участь  ожи 
дает  тех  из  них,  у  которых  скрывается  под  черепом  ушиб  мозга,  — 
он  в  госпитале,  верно,  перейдет  в  гнойное  размягчение.  И  вот  часто 
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встречается,  что  военный  врач  не  может  наблюдать  раненного  в  го- 
юву  с  первого  же  дня  и  со  дня  на  день,  а  часто  принимает  его  в  позд- 
юм  периоде  и  иногда  в  полном  бесчувствии.  Представим  себе  приве- 
іенного  в  госпиталь  с  транспортом  в  беспамятстве,  с  раною  на  го- 
юве,  —  это  встречается  сплошь  и  рядом.  —  Вы  узнаете,  может  быть, 
;то  после  повреждения  головы  прошло  несколько  дней;  но  более 
'того  вам  на  анамнез  нельзя  положиться;  между  тем  очень  важно  бы 
ыло  решить,  произошли  ли  мозговые  припадки  от  ушиба  мозга  или 
т  давления  гноя,  скопившегося  вблизи  раны,  —  гною  можно  еще 
ать  выход  и  спасти  больного.  Чем  тут  руководиться?  —  Характе- 
истических  признаков  нет.  Я  советую  в  этих  трудных  случаях  обра- 
ить  внимание  на  следующее:  1)  мозговые  припадки  при  местном 
:  ограниченном  скоплении  гноя  под  черепом,  под  твердою  оболочкою, 
юобще  вблизи  наружной  раны  (под  пулею  или  под  осколками)  н  е 
'  а  к  сильны,  как  в  ушибе  мозга.  Больной  лежит  спокойнее 
:  своей  спячке  и  не  метается  из  стороны  в  сторону;  при  давлении 
іа  рану  пальцем  или  при  ее  исследовании  он  хватается  рукою  за 
ольное  место,  —  чувствительность  еще  не  совсем  уничтожена.  Н  о 
ее  эти  признаки  не  одни  и  не  сами  по  себе, 
только  в  связи  с  другими  знаменательны. 
(Время,  прошедшее  между  повреждением  и  мозговыми  припад- 
ами.  Ушибу  вообще  нужно  менее  времени  для  перехода  в  размягче¬ 
ніе  (обыкновенно  первые  2— 3  недели),  чем  гною,  для  того  чтобы 
бразовать  нарыв.  3)  Действие  травматической  при- 
:  и  н  ы.  Если  есть  излом  кости,  осколки,  посторонние  тела  в  ране,  то 
ероятность  о  присутствии  гноя  под  черепом  увеличивается.  Если 
уля  задела  только  череп,  сделав  в  нем  одну  бороздку,  вообще,  если 
асилие  было  менее  значительное,  то  вероятность  увеличивается 
і  пользу  ушиба  мозга.  4)  Наружный  вид  раны.  Можно 
предполагать  скопление  гноя  там,  где  края  головной  раны  при- 
ухли  и  отечная  опухоль  распространилась  на  окружность.  Если 
ране  есть  подвижные  осколки,  если  при  легком  давлении  на  них 
ли  осторожном  извлечении  пинцетом  показываются  капли  гноя,  если 
Обнаженная  твердая  оболочка  приподнялась  и  зыблется,  то  диагноз 
агноения  делается  еще  очевиднее.  Наконец,  в  сомнительных 
л  у  ч  а  я  х  позволен  и  риск;  больному  в  таком  состоянии 
ушибом  мозга  нечего  проигрывать;  размягченный  ушиб  в  госпи¬ 
тале  —  потерянное  дело;  напротив,  во-время  сделанное 
скрытие  нарыва  спасает  больного.  Поэтому, 
ели  вероятность  клонится  хоть  сколько- 
іибудъ  в  пользу  нарыва,  то  я  трепанирую;  но 
вердую  оболочку  вскрываю  только  при  самых  несомненных  призна- 
:ах  нагноения  под  нею,  т.  е.  когда  она  выпячивается  чрез  рану  и 
іеть  ясное  зыбление. 

Третийслучай.  Раненый,  потеряв  на  несколько  времени 
ознание,  пришел  в  себя;  состояние  его  в  течение  многих  недель  и 
;аже  месяцев  не  представляло  ничего  особенного.  Он  считался  выздо¬ 
равливающим;  рана  шла  как  нельзя  лучше;  вдруг  он  получает  сотря- 
ательный  зноб  с  бредами  и  тотчас  же  или  после  нескольких  знобов 
падает  в  беспамятство  и  спячку;  являются  судорожные  подергива- 
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ния  и  признаки  паралича  различных  частей.  Тут  могут  быть  причи 
ною  внезапной  перемены  шесть  разных  патологических  про 
цессов:  1)  тот  же  размягченный  мозговой  ушиб  или  2)  то  же  нагное¬ 
ние  под  черепом;  3)  гнойный  выпот  в  мозговых  оболочках  —  тепіп- 
§ііІ8  зирригаѣогіа;  4)  ушиб  и  омертвение  твердой  мозговой  оболочки  — 
сопіивіо  сіигае  таігіз;  5)  пиэмия;  6)  потаенная  перемежающаяся 
лихорадка ,  да  сверх  того  еще  иЗеІігіит  1гетепз?  присое¬ 
диняющийся  иногда  к  повреждению  головы.  Диагноз,  очевидно, 
еще  труднее  и  сбивчивее.  —  Но,  наблюдав  несколько  времени  ране¬ 
ного  до  перемены,  обратив  внимание  на  связь  явлений,  конституцию 
госпиталя  и  другие  внешние  обстоятельства,  удается  и  тут  распо¬ 
знать,  в  чем  дело. 

1)  Навещая  больных  не  один  раз,  а  два  и  три  в  день,  можно 
иногда  убедиться,  что  перемена  случилась  не  так  внезапно,  как  этс 
кажется.  Иногда  удается  подметить,  что  больной  дрожал  п  р  іи 
перевязках  раны,  и  то  была  не  лихорадочная! 
д  р  о  ж  ь,  а  какая-то  не  рв  на  я;  у  него  не  бился  зуб  об  зуб,  а  за¬ 
мечалось  легкое  трясение  во  всем  теле  с  бледностью  лица.  Это 
состояние  я  наблюдал  не  раз  перед  образованием  гной¬ 
ного  выпота  в  оболочках  и  задолго  прежде,  чем  показы 
вался  настоящий  сотрясательный  зноб.  Черты  лица  иногда  посте¬ 
пенно  изменяются  у  больного,  выражая  глубокое  страдание,  хотя  ов 
ни  на  что  не  жалуется  и  рана  идет  хорошо.  В  большей  же  части  слу¬ 
чаев  предшествуют  гнойному  выпоту  в  оболочках  головные  боли  и 
вечерние  экзацербации;  пульс  ускоряется,  температура  возвышается 
к  вечеру,  больной  бредит  по  ночам  и  беспокоится.  Когда  же  является 
сотрясательный  зноб  и  беспамятство,  то  и  спячка  глубже,  и  паралич 
яснее,  чем  в  гнойном  размягчении  мозгового  ушиба, 
которое  вообще  редко  обозначается  сотрясательным  знобом.  Но. 
разумеется,  различие  возможно  только  там,  где  ушиб  ограниченный; 
когда  же  раздражение  распространилось  от  него  на  оболочки  мозга, 
то  мы  имеем  дело  с  тем  же  гнойным  выпотом,  и  все  различия  кон¬ 
чаются.  То  же  нужно  заметить  и  об  ограниченном  скопле¬ 
нии  гноя  под  черепом  или  твердою  оболочкою;  и  тут 
спячка  не  так  глубока,  сотрясательных  знобов  нет,  как  в  гнойном 
воспалении  мозговых  оболочек,  а  изменения  в  наружной  ране  (отек1 
и  припухлость  краев)  очевиднее.  Другое  дело,  когда  вместо  этого 
воспаления  мы  имеем  перед  собою: 

2.  Ушиб  и  омертвение  твердой  оболочки.  Пер¬ 
сиваль  Потт  еще  в  прошедшем  столетии  обратил  внимание  хирургов 
на  это  повреждение  и  считал  его  так  знаменательным,  что  советовал 
предохранительную  трепанацию.  Но  если  бы  убеждения  Потта  были 
справедливы,  то  пришлось  бы  трепанировать  почти  во  всяком  по¬ 
вреждении  черепа.  При  вскрытии  мы  находим  в  переломах  черепа 
почти  всегда  твердую  оболочку  отставшею  от  изломанной  кости, 
ушибенною  и  соединительные  ее  сосудцы  разорванными.  Но  не 
всегда  нагноение  и  омертвение  бывают  следствием  этого  ушиба. 
И  то,  и  другое  в  большей  части  случаев  можно  приписать  госпиталь¬ 
ной  конституции.  Известно,  что  во  времена  Потта  английские  лаза¬ 
реты  были  не  в  блестящем  состоянии.  Если  ушибенная  твердая 
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)болочка  изъязвляется  или  омертвевает,  то  являются  сотрясатель¬ 
ные  знобы,  бреды,  спячка,  так  же  как  и  при  гнойном  выпоте  в  со¬ 
судистую  оболочку.  Но  наружный  вид  раны  в  первом  случае  более 
ізменен  и  дает  повод  думать  о  присутствии  гноя  или  эшары  под  чере- 
юм  на  поверхности  твердой  оболочки.  Рана  делается,  в  о-пе  р  в  ы  ху 
ухою,  бледною,  вялою,  края  ее  отекают  и  припухают,  а  иногда  она 
юкрывается  темнобурою,  сфацелированною  и  вонючею  коркою; 
:о-вторых:  если  и  нет  вовсе  наружной  раны,  как,  например, 
юсле  контузии  головы,  то  нередко  на  месте,  соответствующем  ушибу 
вердой  оболочки,  показывается  ограниченная  отечная  и  чувстви- 
ельная  наощупь  опухоль.  Сотрясательному  знобу  обыкновенно  и 
десь  предшествует  перемена  в  чертах  лица;  показывается  легкий 
келтоватый  оттенок  кожи  и  белка  глаз,  больной  не  расположен  и 
кучен,  сонлив,  лоб  сморщен,  язык  обложен,  к  вечеру  жар,  ночью 
[егкие  бреды.  Если  он  впадает  в  беспамятство  и  хирург,  предпола¬ 
гая  скопление  гноя  под  черепом,  трепанирует,  то  вот  что  он  находит: 
)  наружную  пластинку  кости  сухою  и  обнаженною  от  надкостной 
[левы;  крови  нет  или  очень  мало,  - —  это  знак,  что  внутренняя  пла- 
тинка  отстала  от  твердой  оболочки  и  не  получает  от  нее  сосудцев 
ля  питания.  Когда  кость  выпилена,  то  твердая  оболочка  является 
[скрытою  слоем  нечистой  сукровицы  или  эшарою  темнобурого  цвета, 
сііріоё  кости  • —  бескровною  или  содержащею  гной.  Собственно  нары- 
а  нет,  но  можно  иногда  встретить  небольшую  полость  под  черепом, 
одержащую  ихорозную  сукровицу  и  эшару.  Больной  обыкновенно 
мирает  от  гнойного  выпота  в  сосудистой  оболочке,  Ь)  При  вскрытии 
течной  опухоли  (когда  нет  раны)  найдешь  гной  под  надкостною 
[левою  и  апоневрозом  (^аіеа)  и  те  же  изменения,  как  и  в  первом 
лучае,  только  тут  чаще  встречается  и  настоящий  нарыв  под  чере- 
сом. 

3.  Пиемия  с  образованием  гноя  в  ддаілоических  венах  и 
'азухах  твердой  оболочки.  В  большей  части  случаев,  описанных 
I.  Поттом,  поражение,  наверное,  не  ограничивалось  одним  омерт- 
ением  твердой  оболочки,  а  было  следствием  госпитальной  пиэмии. 
"ут  служат  для  диагноза  повторяющиеся  несколько  раз  знобы,  жел- 
уха,  чувствительность  и  припухлость  печени  и  селезенки  и  т.  п., 

в  ране  те  же  изменения,  как  и  при  простом  ушибе  твердой  обо- 
очки.  Спячка,  паралич  и  судороги  являются  вследствие  остро- 
нойного  отека  сосудистой  оболочки  мозга,  который  ничем  не 
сличается  от  такого  же  отека  в  наружных  частях  (см,  пиэмию 
ст.  VI). 

4.  Потаенная  перемежающаяся  лихорадка 
істречается,  конечно,  не  во  всех  местностях.  Но  в  кримскую  войну 
ша  часто  приводила  нас  в  замешательство  и  при  диагнозе  головных 
ювреждений.  После  одного  или  нескольких  пароксизмов  простой 
ежедневной  лихорадки  больной  внезапно  впадает  в  беспамятство, 
юлу  чает  сильные  судороги,  дыхание  делается  хрипливым,  лицо 
шедным,  с  судорожными  подергиваниями,  пульс  делается  малым  и 
іастым,  а  впоследствии  медленным,  температура  кожи  возвышенною. 
эана  изменяется:  бледнеет  и  высыхает.  Увидев  ее,  невольно  придешь 
аа  мысль  о  гное  под  черепом.  А  между  тем  вся  эта  буря  утихает  и 
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сцена  переменяется  точно  волшебством  от  больших  приемов  хинина 
(в  клистирах  от  10  до  20  гран)  и  летучей  мушки  на  голову.  В  пол- 
сутки  и  менее  больного  не  узнаешь,  как  будто  ничего  не  бывало. 
Но  такой  пароксизм,  если  он  повторится  или  продолжится  долго, 
может  и  убить  острым  отеком  и  иперемиею  мозговых  оболочек  с  пара¬ 
личом.  Сосудистая  оболочка  при  вскрытии  оказывается, как  губка, 
пропитанная  серозною  влагою,  селезенка  —  разбухшею.  Такое  же 
состояние  при  жизни  и  по  смерти  я  находил  и  в  кавказском  геми- 
тритее. 

Наконец,  не  раз  случалось  при  повреждениях  головы,  что  бреды 
и  беспамятство,  происшедшие  у  раненого  от  пьянства,  запоя  и  пере¬ 
шедшие  потом  в  сіеіігіпт  ігетепз,  считались  за  след¬ 
ствия  травматического  поражения  мозга.  Тут  вместо  трепанации 
дело  обходится  опием  и  холодными  обливаниями  головы. 

Третья  и  четвертая  категория  случаев.  Когдаі 
после  повреждения  головы  тотчас  же  является  потеря  сознания,  то, 
конечно,  нельзя  определить,  к  которой  из  двух  категорий  отно¬ 
сится  раненый,  т.  е.  нельзя  определить,  будут  ли  мозговые  при¬ 
падки  регрессивны  (третья  категория)  или  прогрес- 
сивны  (четвертая  категория).  Нельзя  знать  и  того,  имеем  ли 
мы  дело  с  одним  сотрясением,  с  давлением  на  мозг  или  с  ушибом 
мозга.  Чистое  сотрясение  как  редкий  случай  можно  предполагать., 
если  беспамятство  не  прогрессивно,  если  оно  остановилось  іп  зіаѣи 
дио  и  нет  такого  повреждения  черепа,  которое  сопровождается  дав¬ 
лением  на  мозг,  как,  например,  сложный  перелом  с  перемещением  и 
углублением  осколков.  Для  этого  нужно,  в  о-п  е  р  в  ы  х,  наблюдать 
раненого  несколько  времени,  а  в  о-в  т  о  р  ы  х,  и  при  регрессивных 
припадках  исчезающее  сотрясение  может  быть  только  первичным 
явлением,  потому  и  раненый  может  принадлежать  ко  второй  кате¬ 
гории  случаев.  Давления  же  на  мозг,  как  я  сказал,  отличить  от 
ушиба  и  вовсе  нельзя,  да  могут  быть  еще  и  давление,  и  ушиб  —  оба 
вместе.  Наконец,  и  удалив  причину  давления,  и  приведя  больного 
в  чувство,  все  еще  нельзя  быть  уверенным,  что  тут  главную  роль 
играло  прижатие  мозга;  через  несколько  дней  могут  явиться  и  при¬ 
падки  ушиба.  Так  я  потерял  нескольких  раненых,  приведенных 
мною  в  сознание  трепанациею,  извлечением  пуль  и  отломков;  я  по¬ 
здравлял  и  себя,  и  их,  а  вслед  за  тем  являлись  признаки  мозгового 
ушиба,  больные  снова  впадали  в  беспамятство  и  умирали.  —  Что  же 
делать,  если  раненый,  принадлежащий  к  3-й  или  4-й  категории,, 
принесен  на  перевязочный  пункт?  Я  советую:  1.  Обратить  внимание 
на  свойство  раны.  2.  Узнать,  находятся  ли  в  ней  условия  к  давлению 
на  мозг  или  нет?  3.  Убедиться,  можно  ли  их  удалить  без  насилия 
или  нет?  4.  Помнить,  что  припадки  давления  не  столько  зависят  от 
внешнего  давления,  сколько  от  разбухлости  мозговой  мякоти  (турге- 
сценции)  и  напора  крови.  —  Итак,  если  1)  найдутся  в  ране  подвиж¬ 
ные  осколки  кости  или  пуля  с  осколками,  если  2)  между  осколками 
виднеется  выступивший  из-под  черепа  большой  кровяной  сгусток 
(экстравазат)  и  3)  если  не  предвидится  никаких  трудностей  при 
удалении  давящего  тела,  то,  конечно,  нужно  извлечь  его  или  уда¬ 
лить  трепаном  видимую  причину  давления,  но  не  прежде,  как  п  р  ед 
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іриняв  сначала  меры  против  тургесценции 
ѵі  о  з  г  а  и  напора  крови.  Если  же  осколки  или  пуля  най¬ 
мутся  малоподвижными,  извлечение  покажется  трудным,  а  между 
гем  раненому  сделается  легче  от  льда  и  кровоизвлечений,  то  при- 
)становиться  с  операциею  и  выжидать. 

Краткий  обзор  и  анализ  головных  припад- 
;  о  в.  Я  предлагаю  его  для  новичков  в  деле.  Анализируя  эти  при- 
іадки,  они  сделаются  осторожнее  в  своих  суждениях.  1.  Потеря 
дознания  играет  главную  роль.  Это  исходная  точка  всех  дру¬ 
гих  явлений,  как  первичных,  так  и  вторичных.  С  потерею  сознания 
ірекращаются  и  произвольные  движения  или  они  переходят  в  не- 
іроизвольные  и  автоматические,  а  в  высшей  степени  беспамятства 
ірекращаются  и  отражательные  движения. Не  раз  пробовали  на  этом, 
і  сущности  психическом,  явлении  основывать  признаки  ч  е- 
?ырех  материальных  изменений  мозгаи  его  обо- 
гочек.  Действительно,  нет  ни  одного  повреждения  головы,  в  котором 
>ы  не  наблюдалось  беспамятство  в  известной  степени  и  в  известном 
шде,  начиная  от  скоропроходящего  обморока  и  до  глубочайшей 
пячки.  Бессознательный  больной  то  еще  слышит,  когда  ему  сильно 
гричат  на  ухо  и  кличут  громко  по  имени;  то  он  спит  спокойным  сном 
іли  храпит,  как  пьяный  или  как  отравленный  наркотическим  ядом; 
о  он  охает,  мычит,  стонет  и  мечется  из  стороны  в  сторону;  то  кричит 
і  бредит,  как  бешеный.  —  Спокойное,  как  сон,  беспамятство  озна- 
іает  по  учебникам  сотрясение;  глубокая  спячка  —  давление  на 
юзг;  беспамятство  со  стонами  и  беспокойством  —  мозговой  ушиб; 
)  криком  и  метаньем  —  воспаление  оболочек.  Но  все  эти  виды  бес- 
іамятства  легко  переходят  один  в  другой.  Больной,  метавшийся, 
[ричавший  и  беспрестанно  двигавший  руками  и  ногами,  может  вдруг 
сделаться  неподвижным  и  впасть  в  глубокую  спячку.  Иногда  при¬ 
знаки  раздражения  в  мозгу  —  бреды  и  беспокойство  —  так  быстро- 
ечны  и  незаметны,  что  вся  сцена  вторичных  явлений  тотчас 
,ке  открывается  глубокою  спячкою.  Больной  с  ушибом  мозга  часто 
:ак  же  спокоен,  как  и  после  простого  сотрясения  и  пр. 

2.  Автоматические  движения,  судороги  и 
соложение  тела.  Сильные  и  общие  судороги,  появившиеся 
:осле  повреждения  черепа,  с  беспокойством  и  автоматическим  хва- 
анием  рукою  за  голову,  относили  к  признакам  мозгового 
г  ш  и  б  а ;  в  других  случаях  замечали  при  нем  местные  контрактуры 
например,  пальцев).  Правда,  при  этом  повреждении  мозга  часто 
амечается  постоянное  стонанье,  мычанье  и  автоматические  движе- 
шя,  но  то  же  самое  я  видел  в  воспалении  оболочек  и,  наоборот, 
шдел  больных  с  ушибом  мозга,  лежавших  совершенно  спокойно, 
ю  же  нужно  заметить  ио  положении  тела.  Нередко  в  глу- 
оких  поражениях  мозга,  и  первичных,  и  вторичных,  больной  лежит 
корченный,  с  прижатыми  к  брюху  бедрами,  на  боку,  держа  одну 
•уку  у  детородных  частей,  а  другою  хватаясь  за  голову.  Но  никак 
[елъзя  сказать,  чтобы  это  положение  исключительно  было  свой- 
твенно  тому  или  другому  страданию. 

3.  Паралич  движения  и  чувствительности 
•тносили  исключительно  к  признакам  давления  на  мозг.  На- 
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столько  может  быть  это  и  справедливо,  что  ограниченный  ушиб  мозга 
не  соединенный  с  кровоизлитием  или  не  перешедший  в  размягчение 
редко  соединен  с  параличом.  Но  я  считаю  более  характеристические . 
то,  что  паралич  в  травматическом  повреждении  мозга  почти  всегда 
поражает  правую  или  левую  (Ьаетіріе^іа),  а  не  нижнюю  или  верхнкш 
сторону.  Нередко  (в  ушибах  мозга)  паралич  одной  стороны  бываег 
соединен  с  судорогами  в  другой. 

4.  Физиономия  больного  в  головных  повреждениях  за 
висит  от  степени  поражения  личных  нервов,  легких  и  печени.  При 
параличах  личного  нерва,  которые  случаются  и  при  давлении,  и  прі 
ушибе  мозга,  рот  искривляется,  щека  парализированной  сторонъ 
надувается  с  шумом  во  время  выдыхания  и  сообщает  физиономии 
особый  вид.  Цвет  лица  бледен  или  багровый,  смотря  по  состоянию 
дыхания,  а  иногда  —  при  раздражении  печени,  во  вторичных  пора 
жениях  мозга,  —  с  желтоватым  оттенком.  Физиономия  еще  более 
изменяется,  —  так,  что  больного  не  узнают  и  его  прежние  знакомые— 
если  к  этим  припадкам  присоединяются: 

5.  Сильные  кровяные  подтеки  век,  —  и  этот 
признак  не  так  маловажен  при  повреждениях  черепа.  Он  иногда 
является  в  трещинах,  занимающих  основание  черепа  и  продолжаю 
щихся  в  одну  или  обе  глазницы.  Но  еще  знаменательнее: 

6.  Кровяные  подтеки  зева  и  кровотечение  и; 
ушей  и  носа.  Несколько  раз  из  подтеков  век,  зева  и  этих  крово 
течений  при  глубоком  беспамятстве  раненого  я  диагностицироваі, 
трещины  и  переломы,  на  основании  черепа,  и  вскрытия  подтверж 
дали  мое  предположение.  Кровь  подтекает  из  этих  трещин  под  слизи-; 
стую  оболочку  зева,  в  рыхлую  клетчатку  глазниц  и  в  лабиринт  уха 
Самый  же  верный  (насколько  это  можно  полагать  из  немногих  до-' 
селе  известных  случаев)  признак  трещины  на  основании  черепа  — 
есть  истечение  серозной  влаги  из  уха.  Я  его  наблки 
дал  только  два  раза.  Оба  раза  у  молодых  людей  после  падения  на 
голову.  У  обоих  при  вскрытии  я  нашел  трещину,  проходившую  наи¬ 
скось  через  внутренний  слуховой  проход  височной  кости  (рег  ог 
реігозит  зіпізіг.).  Истечение  было  значительное  при  жизни;  ухе 
беспрестанно  наполнялось  жидкостью.  Но  все  эти  признаки  (5  и  6]і 
не  имеют  отношения  к  страданию  м  о  з  г  а,  а  означают  только 
повреждение  черепа. 

7.  Признаки  со  стороны  дыхания  и  кровообраще¬ 
ния  считаются  еще  и  до  сих  пор  так  характерными,  что  на  них 
многие  из  опытнейших  хирургов  основывают  свой  диагноз  в  травма¬ 
тических  повреждениях  мозга.  И,  действительно,  из  них,  по  крайней 
мере,  можно  вывести  некоторые  заключения  о  степени  по¬ 
ра  ж  е  н  и  я  и  сделать  применение  к  терапии.  Так,  чем  более  угне¬ 
тена  иннервация,  и  чем  значительнее  страдание  мозга,  —  при  больших 
ушибах,  при  сильных  кровоизлияниях  и  выпотах,  —  тем  труд¬ 
нее,  храпливее  (стерторознее)  и  шумнее  дыхание;  отек  легкого  раз¬ 
вивается  тогда  с  большою  быстротою  и  убивает  больного.  Но  тихое, 
спокойное  дыхание,  как  у  сонного,  бывает  и  при  простом  сотрясе¬ 
нии,  и  при  небольших  давлениях  и  ушибах  мозга,  означая  вовсе  не 
натуру,  а  только  меньшую  степень  поражения  иннервации.  Так  и 
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з  пульсом.  Он  бывает  и  мал,  и  полон,  и  неровен,  и  скор,  и  медлен. 
Но  скорость  и  медленность  его  особливо  знаменательны  и,  вероятно, 
зависят  от  изменения  в  токах  блуждающих  нервов.  Известно  из  опы¬ 
тов  Вебера  и  других  физиологов,  что  при  сильных  (электрических) 
эаздражениях  корней  этих  нервов  сердцебиение  и  пульс  замедляются ; 
тем  слабее,  напротив,  и  чем  более  угнетена  их  иннервация,  тем 
жорее  делается  пульс.  Этим  и  объясняется  и  его  изменчивость  в  по- 
эажениях  мозга.  Тем  не  менее  медленный  пульс  считают  еще  довольно 
зерным  признаком  давления  на  мозг  (Броди,  Нелатон,  Розер).  Демме 
зчел  даже  в  52  случаях  «несомненного  давления  на  мозг»  число  уда- 
эов  и  нашел  замедление  от  69  до  38  в  минуту. 

8.  Про  другие  первичные  признаки,  как  то  уменьшен¬ 
ную  температуру  тела  (при  сотрясении),  рвоту,  икоту, 
наклонность  к  запору  и  т.п.,  не  стоит  и  упоминать; 
только  об  одном  припадке  еще  можно  заметить  потому,  что  он  одно 
зремя  считался  также  характеристическим,  —  это  о  расшире¬ 
нии  зрачка.  При  сильных  сотрясениях  я  находил  тотчас  после 
щіиба  и  у  людей,  и  при  опытах  над  животными  зрачки  сильно  рас- 
диренными;  но  это  состояние  продолжалось  обыкновенно  недолго; 
зго  объясняют  теперь  раздражением  шейной  (симпатической)  пор¬ 
ции  спинного  мозга.  Чаще  можно  заметить  несходство  зрачков  на 
эбоих  глазах:  на  одном  —  небольшое  расширение,  на  другом  — 
сжатие.  И  только  при  сильно  угнетенной  иннервации  мозга,  когда 
ж  без  этого  признака  есть  довольно  других,  означающих  онемение,  — 
нак  это  бывает  при  больших  экстравазатах  или  гнойных  выпотах 
з  воспалении  оболочек,  —  зрачки  одной  и  обеих  сторон  расширены 
:і  остаются  в  этом  состоянии  до  самой  смерти. 

Зная,  что  прижатие  и  ушиб  мозга  могут  быть  и  б  е  з 
головных  припадков  и  что  чистое  сотрясение  не  имеет 
других  характерных  признаков,  невольно  задаешь  себе  вопрос:  не 
зависит  ли  беспамятство,  судороги,  паралич  в  травматических  по- 
зреждениях  головы  от  причины,  нам  еще  неизвестной,  но  по  ее  дей¬ 
ствиям  сходной  с  сотрясением?  (см.  ст.  II,  сотрясение  мозга). 

Что  касается  до  вторичных  припадков,  то  они  как 
характерные  признаки  того  или  другого  повреждения  мозга  также 
іенадежны.  Так :  1)  Всем  травматическим  повреж- 
гениям  свойственны  напор  крови  и  разбух- 
гость  (тургесценция)  мозга,  обнаруживающаяся  во  вторич- 
іом  периоде  головною  болью  или  сильною  тяжестью  в  голове. 

I  «Голова  тяжела,  как  свине  ц»,  говорят  больные.  С  этим 
(месте  они  жалуются  на  жар  в  голове,  звон  и  шум  в  ушах,  бес¬ 
сонницу  или  же,  наоборот,  их  беспрестанно  клонит  ко  сну. 

2)  Бреды,  лихорадка, спячка  и  п  а  р  а  л  и  ч.  Из  них 
іы  можем  только  заключить  о  поражении  более  органи- 
іеском  мозга  и  более  значительном,  чем  про¬ 
стая  тургесценция.  Нередко  и  легкое  ускорение  пульса 
л  вечеру  показывает  уже  размягчение  ушиба.  Если  при  ушибе  нет 
поражения  оболочек,  то  ни  лихорадка,  ни  бреды  не  достигают  выс¬ 
пей  степени,  и  болезнь  оканчивается  прямо  спячкою,  параличом 
і  судорогами.  Иногда  и  сильный  бред,  и  сотрясательные  знобы  не 
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имеют  никакого  отношения  к  травматическому  поражению  мозга; 
это  бывает  в  бреде  пьяниц  и  скрытой  перемежающейся  лихорадке.  — 
При  гнойных  выпотах  в  оболочках  мозга  лихорадка  и  бреды  также 
не  всегда  достигают  полного  развития,  а  переходят  скоро  в  спячку. 
Чем  слабее  больной,  чем  более  он  истощен  потерею  крови,  сильною 
диэтою,  госпитальною  жизнью,  тем  легче  образуется  в  повреждениях 
головы  после  недолго  продолжавшегося  напора  крови  (тургеецен- 
ции)  отек  сосудистой  оболочки  мозга  и  его  анемия.  А  серозный  отек 
без  значительных  лихорадочных  явлений  может  сделаться  под  влия¬ 
нием  госпитальной  конституции  и  острогнойным.  Это  за¬ 
ставляет  нас  быть  осторожнее  с  антифлогозом  в  лечении  головных 
повреждений.  К  осложнениям  вторичных  голов¬ 
ных  припадков  нужно  отнести :  3)  т  и  ф  о  и  д,  который  в  каж¬ 
дую  войну  является  эпидемически  и  маскирует  травматические  пора¬ 
жения  мозга;  4)  с  к  р  ы  т  у  ю  л  и  х  о  р  а  д  к  у,  про  которую  я  уже 
говорил  выше,  и,  наконец,  5)  контрактуры  пальцев 
ручных  и  ножных  (сгибающих  мускулов),  иногда  замечае¬ 
мые  при  гнойных  выпотах  и  нарывах  в  мозгу.  —  Итак,  вторичные 
головные  припадки  имеют  то  общее  между  собою,  что  в  них  играют 
главную  роль  прилив  крови  к  мозгу,  отек  и  лихо¬ 
радочное  состояние;  но  они  сопутствуют  различнейшим 
патологическим  изменениям  имозга,  и  его  оболочек,  и  костей  черепа. 
Сюда  относятся:  1)  размягчение  мозговых  ушибов;  2)  гнойный  выпот 
и  острогнойный  отек  сосудистой  оболочки;  3)  ушиб  с  омертвением 
твердой  оболочки;  4)  пиэмия  с  поражением  костных  вен  и  пазух; 
5)  накопление  гноя  под  черепом  или  под  твердою  оболочкою;  6)  орга¬ 
нические  страдания  костей  (нагноение  в  диплоэ,  костоеда,  некроз)  и 
7)  нарывы  в  мякоти  мозга.  Про  первые  пять  я  уже  говорил;  про  по¬ 
вреждения  костей  черепа  я  буду  говорить  после  (см.  раны  черепа); 
остается  нарыв  в  мозгу.  Но  прежде  я  должен  объяснить,  по¬ 
чему  я  ничего  не  упомянул  о  страдании,  как  говорят,  очень  неред¬ 
ком  после  травматических  повреждений  головы,  а  именно  про  в  о  с- 
паление  мозга  —  епсерйаііііз,  которое  разделяют  еще 
на  острое  и  хроническое.  Что  орган,  обилующий  кровью, 
серозною  влагою  и  так  склонный  к  разбуханию,  как  мозг,  легко  , 
переполняется  этими  жидкостями  после  травматического  повреж-  і 
дения,  —  это  понятно  и  несомненно.  Но  почему  появляющиеся  после 
повреждения  бьющаяся  головная  боль,  тяжесть  головы,  усиленная 
чувствительность  органов  чувств,  бреды,  тошнота,  рвота  и  лихо¬ 
радка  должны  означать  воспаление,  —  это  мне  не  ясно. 
Когда  мы  говорим  о  воспалении,  то  представляем  себе  тотчас  ?ке  его 
исход.  В  исходе  сосредоточивается  весь  материальный  элемент 
воспалительного  процесса;  о  другом  его  элементе  — раздражении  — 
мы  мало  знаем.  Какой  же  исход  имеет  епсерЬаІіІів  ігаитаНса? 
После  явлений  раздражения  (зіасііит  іггНаііопіз),  говорят, 
наступает  период  параличный  (зіасішт  рагаіуіісит);  раненый  впа¬ 
дает  в  спячку ;  являются  онемение,  судороги  и  пр.  А  что  же  находят 
в  трупе?  Серозно-гнойный  выпот  оболочек,  размягчение  одного  или 
нескольких  (ушибенных)  мест  в  мякоти,  кровяные  сгустки  и  гной 
в  пазухах,  нарыв  в  мякоти  мозга.  Прочтите  какое  угодно  сочинение' 


э  травматических  повреждениях  головы  или  какую  угодно  военную» 
хирургию,  и  вы  почти  всегда  найдете  эти  результаты  вскрытия.  Но 
п  е  р  в  о  е  из  этих  изменений  (выпот)  не  имеет  ничего  общего  с  моз¬ 
говою  мякостью;  второе  есть  чисто  химический  процесс  раз- 
ношения  в  излитой  крови  и  в  разрушенной  ушибом  мякоти  мозга; 
третье  есть  особенный  процесс  (пиэмия  и  тромбоз),  который 
о  воспалением  мозга  не  имеет  также  никакого  дела;  остается  только 
четвертое  —  нарыв.  Как  же  образуется  мозговой  нарыв 
з  травматических  случаях?  Разве  ему  не  предшествует  тоже  ушиб 
мозга,  и  разве  он  не  есть  следствие  разложения  экстравазированной 
крови,  эшар  и  т.  п.?  Не  должно  ли  рассматривать  разбухлость,  тур- 
гесценцию  и  иперемию  мозга  при  травматическом  нарыве  скорее  как 
зледствие,  чем  как  причину  органического  расстройства  мякоти? 
Различный  взгляд  имеет  и  различное  практическое  применение.  Кто 
эбращает  особенное  внимание  на  разбухлость  и  переполнение  кровью 
мозга  как  на  главное,  —  тот  тотчас  пускает  кровь  1аг§а  таіш, 
говоря:  это  воспаление;  а  кто  имеет  более  в  виду  травматические  из¬ 
менения,  вызвавшие  разбухлость  мозга,  тот  и  действует  осторожнее 
в  выборе  средств.  —  Случаи,  в  которых  все  явления  эротического 
и  паралитического  периодов  резко  выражены,  очень  редки;  еще  реже 
подтверждают  вскрытия  диагноз  чистого  воспаления.  Что  находим 
мы  о  признаках  травматического  воспаления  у  самых  новейших  ав¬ 
торов  военной  хирургии?  «Раненый,  чувствуя  себя  несколько  времени 
после  повреждения  головы  хорошо,  или  не  совсем  хорошо,  получает 
головную  боль,  обморок  и  впадает  в  спячку»,  или  «раненый  (спустя 
[много  времени  после  повреждения)  внезапно  теряет  сознание,  по¬ 
лучает  эпилептические  судороги  и  умирает».  При  вскрытии  находят 
кшперемию  мозга  и  более  ничего»  (Зіготеіег);  или  «простая  конгестия 
и  иперемия  мозга  причиняют  давление,  совершенно  сходное  с  вос¬ 
палением  мозга»  (Ветте);  или:  «припадки  воспаления  мозга  маски¬ 
руются  иногда  тифоидным  ступором»  (он  же)  или:  «в  воспалении 
мозга,  так  же  как  и  при  других  травматических  повреждениях  го¬ 
ловы,  замечается  значительное  учащение  пульса  при  переменах 
положения  тела  (из  горизонтального  в  вертикальное)»  и  т.  п. 
(он  же).  Но  почему  все  это  должно  отнести  к  воспалению  мозга, 
когда  то  же  самое  замечается  и  в  простой  иперемии  мозга,  и  в  глу¬ 
боких  органических  изменениях  его  мякоти,  и  в  поражении  его  обо¬ 
лочек?  Короче,  я  не  знаю  чистого  травматического 
воспалениямозга  ни  по  припадкам,  ни  по  анатомическим 
изменениям.  Я  знаю  только,  что  иперемия  и  тургесцен- 
ц  и  я  мозга  во  всех  его  травматических  повре  ж~ 
дениях  играет  важную  роль  и  легко  перехо- 
д  и  т  в  отек  и  анемию. 

Теперь  скажу  о  травматическом  нарыве  мозга.. 
Прежде  всего  не  нужно  его  смешивать  с  теми  нарывами  мозговой 
мякоти,  которые  развиваются  вследствие  пиэмии.  Чистые  травма¬ 
тические  нарывы  мозга,  хотя  и  нередки  в  полевой  практике,  но  со¬ 
ставляют  предмет,  более  любопытный  для  наблюдения,  чем  прак¬ 
тический.  Правда,  поверхностные  нарывы  в  корковой 
ткани  могут  быть  и  предметом  практических  действий.  Может  слу- 
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житься,  что  поверхностный  ушиб  мозга,  перешед  в  размягчение,  произ¬ 
ведет  и  ограниченное  нагноение  в  его  оболочках,  гной  соберется  в  виде 
нарыва  под  твердою  оболочкою  и  может  быть  выпущен;  но  эти; 
поверхностные  нарывы  ничем  не  отличаются  от  ограниченных  ско¬ 
плений  под  черепом  и  могут  быть  узнаны  разве  только  при  операции. 
Другое  дело  глубокие  нарывы  мозга.  Они  могут  быть 
следствием  или  1)  глубоких  ушибов  мякоти,  или  2)  образуются  около  > 
нулевого  канала,  когда  пуля  шла  между  черепом  и  твердою  оболоч¬ 
кою,  или  же  3)  образуют  большие  гнойные  скопления  в  канале,, 
когда  пуля  прошла  чрез  самую  мякоть  мозга.  Такие  огромные 
гнойные  полости  встречаются  вовсе  неожиданно  при  вскры¬ 
тиях  трупов,  —  так  мало  соответствуют  явления  при 
жизни  степени  разрушения,  встречаемого  по 
смерти.  Больной  может  оставаться  при  полном  сознании,  без; 
всякого  паралича,  пока  гной  не  проложил  себе  путь  в  желу¬ 
дочки  мозга;  тогда  же  больной  вдруг  впадает  в  спячку,  яв¬ 
ляются  судороги,  паралич,  оканчивающийся  смертью.  Словом, 
глубокий  травматический  нарыв  в  мозгу  еще  менее  можно  диагно- 
стицировать  при  жизни,  чем  поверхностный.  Даже  и  подозре¬ 
вать  существование  его  трудно.  Когда  Дюпюитрен,  трепанируя  в  од¬ 
ном  случае,  впустил  свой  нож  на  1  дюйм  в  глубину  мозга  для  вскры¬ 
тия  нарыва,  то  он  рисковал,  без  сомнения,  более,  чем  дозволяет 
известное  наполеоновское  правило.  Замечались  также  не  раз  глубо¬ 
кие  нарывы  —  и  даже  с  присутствием  пули  в  мозгу  —  без  потери 
сознания  и  относительно  при  хорошем  еще  состоянии  больного. 
Только  в  некоторых  пулевых  ранах  можно  заключить  о  нагноении 
в  мозгу,  судя  по  количеству  гноя  в  отношении  к  величине  наружной 
раны  и  по  примеси  частичек  мозговой  мякоти.  Другие  же  при¬ 
падки  —  те  же  самые,  как  и  при  давлении  мозга;  они  не  представ¬ 
ляют  ничего  характеристического:  спячка,  паралич,  судороги,  кон¬ 
трактуры  и  пр.  Произвольное  вскрытие  нарывов  мозга  наружу, 
соединенное  всегда  с  изъязвлением  твердой  оболочки,  влечет  за 
собою  быстрый  упадок  сил,  а  гнойная  полость  от  прикосновения 
с  воздухом  скоро  портится  и  омертвевает. 

Наконец,  после  травматических  повреждений  мозга  развивается 
иногда,  спустя  долгое  время  после  повреждения,  целый  ряд  по  з  д- 
н  и  х  или  третичных  припадков.  Многие  из  них  также 
объясняли  хроническим  воспалением  мозга,  еп- 
серйаііііз  сіігопіса,  описываемым  в  некоторых  руковод¬ 
ствах  военной  хирургии  еще  до  сих  пор  как  отдельная  болезнь 
(например,  у  Щтромейера).  Этому  воспалению  приписывают  и  хрони¬ 
ческую  головную  боль  после  травматических  повреждений,  без 
лихорадочных  припадков,  сонливость,  проходящие  бреды,  рвоту, 
местные  параличи,  как  косогласие,  ріозіз,  или  упадение  века,  сжа¬ 
тие  зрачка,  слепоту,  а  также  и  судороги.  Хроническое  воспаление 
мозга,  по  мнению  наблюдателей,  может  окончиться  упадком  сил  и 
апоплектическими  припадками,  а  при  вскрытии  трупа  находят  все 
возможное,  как  и  при  остром  воспалении,  —  и  выпоты,  и  пробо¬ 
дение  оболочек,  и  все  другие  поражения  тканей.  По  этому  взгляду 
все  патологические  изменения  мозговой  мякоти  от  прижатия  и  ушиба: 
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размягчение,  нарывы,  затеки  гноя  и  т.  п.  —  должно  бы  отнести 
к  хроническому  воспалению  мозга.  —  Гораздо  положительнее  вы- 
і ражается  другой  ряд  поздних  (третичных)  явлений, 
інередко  замечаемый  после  повреждений  головы,  а  именно:  1)  нару¬ 
шения  в  отправлении  наружных  чувств:  зрения,  слуха,  обоняния; 
2)  замешательства  и  трудность  в  речи  и  произношении  слов,  соеди¬ 
ненные  иногда  и  с  переменами  в  голосе;  3)  местные  контрактуры, 
і невралгии  и  параличи;  4)  эпилепсия;  5)  ослабление  памяти,  частной 
и  общей,  и  помешательство  ума. 

Во  многих  случаях  можно  подозревать  при  этих  припадках 
органичесгше  изменения  в  мозгу;  нередко  они  доказывались  и  вскры¬ 
тиями  трупов.  Так,  например,  в  амблиопиях  и  амавро¬ 
зах,  следующих  за  повреждениями  надглазничной  и  в  и- 
с  о  ч  н  о  й  ч  а  с  т  и  головы,  находили  кровоизлития  в  неврилемме 
зрительного  нерва  и  в  зрительных  бугорках  мозга  (Демме,  см.  раны 
черепа).  —  За  несколько  лет  я  наблюдал  случай,  в  котором  вскрытие 
открыло  также  органическую  причину  замечательных  поздних  при¬ 
падков,  развившихся  вследствие  травматизма.  Один  солдат  после 
сильного  удара  в  затылок  потерял  сознание,  но  только  на  короткое 
время.  Потом  постепенно  образовалась  трудность  речи  и 
глотания.  При  исследовании  языка  оказались  сосочки  на 
его  корне  изъязвленными;  язвинки  имели  возвышен¬ 
ный  край  и  дно,  покрытое  беложелтоватым,  плотно  сидящим  слоем; 
они  были  мало  чувствительны,  окружность  их  не  была  ни  красною, 
ни  припухшею;  все  они  сидели  на  левой  стороне  языка.  В  одну 
ночь  больной  простудился  в  холодном  нужнике,  получил  отечную 
жабу  и  скоро  умер  от  задушения.  При  вскрытии  я  нашел  на  кореш¬ 
ках  глоткоязычного  нерва  (хь  ^І0880рЬагуп^еіі8)  круглую,  плотную, 
красноватую  опухоль,  величиною  с  горошину;  при  исследовании 
она  оказалась  кровяным,  оплотневшим  сгустком,  заключенным  в  тон¬ 
кой,  клетчатой  сумочке.  Я  объясняю  паретические  явления  (при 
глотании  и  произношении  слов),  а  также  и  язвинки  на  корне  языка 
давлением  этого  сгустка  на  нервные  корешки.  Язвинки,  распростра¬ 
нившись  глубже,  дали  повод  и  к  образованию  отечной  жабы.  — 
Затруднения  речи  нередко  встречаются  после  головных 
повреждений.  Часто  находили  при  вскрытии  место  травматического 
повреждения  в  передних  долях  мозга.  Бульо  и  Шредер  фан-дер- 
ЕКольк,  основываясь  на  результатах  вскрытий,  локализировали  в 
мозгу  способность  речи,  каждый  по-своему;  первый  —  в  передних 
долях,  второй  —  в  оливах.  Я  однажды  нашел  ограниченный  нарыв¬ 
чик  в  оливе,  оттолкнувший  зубчатое  ее  тело  в  сторону;  но  речь 
больного,  сколько  я  помню,  не  была  изменена.  —  Очень  любопытны 
те  наблюдения,  которые  доказывают,  что  после  травматических  по¬ 
вреждений  может  теряться,  одна  только  частная  память:  соб¬ 
ственных  имен,  глаголов,  чисел,  иностранных  языков.  Одни  из 
раненных  в  голову  теряют  память  настоящего,  а  помнят,  как  ста¬ 
рики,  все  подробности  прошедшего,  даже  из  раннего  детства.  Иные 
называют  вещи  не  их  именами  и  одно  слово  заменяют  другим,  вовсе 
не  однозначущим.  Я  знал  больного,  который  вместо  я  говорил  о  н 
и  повторял  беспрестанно  одно  и  то  же  слово.  У  некоторых  меняется 
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звук  голоса:  он  делается  пронзительным  и  высоким.  —  Еще 
чаще  встречается,  что  раненные  в  голову  страдают  неврал¬ 
гиями.  Но  самые  мучительные  иперстезии  всего  тела  я  наблюдал 
при  травматических  повреждениях  спинного  мозга;  от  давле- 4 
ния  же  и  сотрясения  головного  являются  по  большей  части  м  е- 
с  т  н  ы  е  и  иногда  очень  странные  иперстезии.  Так, 
я  помню  одного  больного,  у  которого  на  правой  стороне  языка  была 
болезненная  точка,  до  которой  дотрагивание  причиняло  сильные , 
односторонние  судороги;  эту  точку  нельзя  было  тотчас  же  отыскать, 
и  сам  больной  находил  ее  не  иначе,  как  проведя  языком  несколько 
раз  об  щеку  и  об  зубы;  когда  он  попадал  на  точку,  то  лицо  его  на¬ 
чинало  делать  судорожные  гримасы.  В  другом  случае  я  наблюдал 
болезненную  точку  на  маковке  головы;  когда  до  нее  дотрагивались 
слегка  пальцем,  то  больной  бледнел  и  готов  был  упасть  в  обморок. 

В  одном  случае  после  контузии  осталось  на  голове  маленькое  углу¬ 
бление;  давление  на  него  причиняло  эпилептический  припадок. 
Меня  обмануло  это  углубление;  я  сделал  трепанацию,  думая  найти 
под  черепом  какое-нибудь  органическое  изменение,  но  не  нашел 
ничего;  больной  освободился,  однакоже,  операциею  от  своих  при¬ 
падков.  А  у  одного  молодого  человека  развилась  полная  эпилепсия 
после  сложного  перелома  черепа,  полученного  им  в  детстве  и  оста-1 
вившего  после  себя  огромный  рубец  с  углублением. 

В  лечении  прижатия  и  ушиба  мозга,  — предположив  даже 
случай,  где  диагноз  был  бы  относительно  не  труден,  —  нужно  дей¬ 
ствовать  еще  осмотрительнее,  чем  в  простом  сотрясении  мозга. 
Нужно  всегда  иметь  в  виду,  что  1)  сотрясение,  без  которого  ни  да¬ 
вление,  ни  ушиб  немыслимы,  вначале  всегда  угнетает  дея¬ 
тельность  мозга.  Потому  прежде  всего  должно  решить  во¬ 
прос  :  не  нужно  ли  восстановить  угнетенную  ин¬ 
нервацию?  2)  Напор  крови  и  разбухлость  (тургесценция) 
являются  при  давлении  на  мозг  и  скорее  и  сильнее,  чем  в  простом 
сотрясении,  даже  прежде,  чем  сотрясение  успело  пройти,  и  также 
угнетают  иннервацию;  но  они  устраняются  не  теми  же  средствами, 
как  угнетение  от  сотрясения.  3)  Орган,  которого  и  деятельность,  и 
кровообращение  столь  изменчивы,  как  мозг,  легко  переходит  от  , 
иперемии  в  анемию  и  от  возбужденного  состояния  в  угнетенное. 
Поэтому,  уничтожая  прилив  крови  и  тургесценцию  антифлогозом, 
нужно  помнить,  что  раненый  осужден  еще  надолго  лежать  в  госпи¬ 
тале  с  гноящеюся  на  голове  раною;  а  ничто  столько  не  располагает 
к  гнойному  диатезу,  как  анемия  при  повреждении  костей  черепа 
(соединенных  костными  венами  с  пазухами  твердой  оболочки).  4)  Да¬ 
вление  на  мозг,  и  даже  значительное,  переносится  непостижимо 
легко,  когда  мякоть  его  не  разбухла  от  напора  крови  и  выпота 
серозной  влаги;  это  доказывают  большие  вдавления  осколков  и  пули, 
засевшие  под  черепом.  Поэтому  удаление  давящего  тела  (пули, 
осколков,  кровяных  сгустков)  не  должно  быть  всегда  главною  цедыо 
лечения.  —  Итак,  если  раненый  при  явных  признаках  давления 
на  мозг  принесен  на  перевязочный  пункт,  если,  например,  при  по¬ 
тере  сознания  у  него  найдена  рана  с  углублением  осколков  или 
с  присутствием  пули,  то  прежде  всего  нужно  убедиться,  с  о  е  д  и- 
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явно  ли  унего  беспамятство  с  анемиею  или  иперемиею 
Чургесценциею)  мозга.  При  бледности  лица,  малом  или  подав- 
тенном  пульсе,  холоде  конечностей  и  спокойном  дыхании  нужно 
подождать  с  антифлогозом.  Должно  возбудить  сначала  угнетенную 
потрясением  иннервацию  отвлечениями  на  ноги  и  на  руки  (горчині- 
хиками  или  гораздо  скорее  действующим  оіеит  віпаріз  аеіЪегеит, 
которое  советую  иметь  на  перевязочных  пунктах),  холодными,  раз¬ 
дражающими  клистирами  (вода  с  уксусом  и  солью),  холодными  при¬ 
мочками  из  арники  с  нашатырем  и  камфорою  на  выбритую  голову, 
бутылками  с  горячею  водою  к  охолодевшим  рукам  и  к  сердцу,  ви¬ 
ном  с  эфиром,  вливая  его  в  рот  по  чайным  ложечкам.  Но  эти  средства 
нужно  употреблять  только  до  тех  пор,  пока  пульс  и  температура 
достаточно  поднимутся,  а  тогда,  смотря  по  обстоятельствам, остаться 
или  при  одном  льде  на  голову,  или  же  тотчас  приступить  к  крово- 
извлечению.  При  признаках  иперемии,  багровом  лице,  хрипливом 
дыхании  и  полном,  но  медленном  пульсе,  можно  тотчас  же  сделать 
кровопускание  от  б  до  12  унций,  помня,  однакоже,  то,  что  я  прежде 
Ьказал  об  обманчивости  пульса  в  головных  повреждениях  (см.  со¬ 
трясение  мозга),  и  потому  в  сомнительных  случаях  лучше  заменить 
общее  кровопускание  местным  (пиявицами  за  уши  по  способу  Гамы). 
Лед  на  выбритую  голову  составляет  одно  из  главнейших  средств, 
д  где  его  нет,  то  употребить  обливания  головы  ключевою  или  колодез¬ 
ною  холодною  водою,  повторяя  их  несколько  раз  в  день.  Что  касается 
до  отвлечения  на  кишечный  канал  посредством  слабительных,  то 
і  их  назначаю  только  там,  где  беспамятство  не  так  сильно  и  первая 
опасность  от  угнетения  иннервации  миновала;  но  и  тогда  я  советую 
поступать  с  крайнею  осторожностью  при  назначении  столь  любимого 
з  наших  госпиталях  каломеля.  Я  предпочитаю  ему  горькую  воду  или 
раствор  горькой  соли,  с  прибавлением  2  г  рвотного  камня  на  з 
IV— VI  жидкости.  Когда  все  эти  пособия,  которых,  как  видно,  не¬ 
много,  были  употреблены  для  восстановления  угнетенной  сотрясе¬ 
нием  или  приливом  крови  деятельности  мозга,  то  дальнейшее  лечение 
зависит  от  того,  насколько  нам  удалось  привести  раненого  в  со¬ 
знание.  Тут  можно  различать  три  случая.  1)  Р  а  н  е  н  ы  й  пришел 
в  себя  совершенно;  2)  он  остается  іпзіаіи  дио,  но  с  некоторыми  при¬ 
знаками  улучшения;  пульс  поднялся  и  сделался  правильнее  (чаще 
или  медленнее),  дыхание  успокоилось,  больной  открывает  глаза, 
отвечает,  хотя  одними  звуками  на  клич,  просит  знаками  пить  и  т.  п.; 
3)  припадки  угнетения  идут  более  вперед,  чем  назад.  Из  т  р  е  х  слу¬ 
чаев  первый,  по  мне,  самый  трудный  для  решения  вопроса:  что  де- 
іать?  С  одной  стороны,  когда  идет  хорошо,  казалось  бы,  не  нужно 
тортить  дело  вмешательством,  помня  французскую  пословицу  «1е 
тіепх  Ѳ8І  Геппеті  сіи  Ьіеп».  Но,  с  другой  стороны,  если  оставить 
очевидно  давящее  тело  (пулю  или  осколки  в  черепе),  не  трогая  его, 
со  трудно  ожидать,  чтобы  это  обошлось  без  последствий  —  без  на¬ 
копления  гноя  под  черепом,  изъязвления  и  т.  п.  Вот,  следовательно, 
злучай,  где  нужно  решить  вопрос  о  предохранительной 
трепанации,  которая  имеет  целью  предотвратить  накопление 
гноя  под  давящим  телом.  Признаюсь,  я  не  видал  от  нее  хороших  ре¬ 
зультатов,  точно  так  же  как  и  от  предохранительного  извлечения 
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пуль  и  осколков  из  ран  черепа.  Но  причина  неудач  была,  очевидно , 
не  сама  операция,  а  соединенный  с  повреждением  черепа  ушиб  мозга , 
который,  размягчившись,  убивал  больного,  или  смерть  зависела 
от  случайности,  которая  могла  быть  и  избегнута,  как,  например, 
повреждение  твердой  оболочки.  Поэтому,  несмотря  на  неудачу, 
я  объявляю  себя  защитником  предохранительной  операции,  когда 
есть  налицо  постороннее  тело,  удаление  кото¬ 
рого  не  сопряжено  с  трудностями,  и  когда  сам 
больной,  при  шедший  в  сознание,  непременно 
желает  от  него  освободиться.  Все  другие  показания 
профилактической  трепанации  я  отвергаю;  сам  уговаривать  боль¬ 
ного  я  ни  в  каком  случае  не  буду;  но  если  он  достаточно  смышлен, 
то  объясню  ему  откровенно  все  дело  как  есть.  Во  втором  случае 
я  не  приступлю  ни  к  какой  операции,  я  буду  продолжать  начатое 
лечение  и  выжидать,  пока  больной  окончательно  придет  в  себя  и  по¬ 
правится;  много-много  будет,  если  я  извлеку  подвижные  поверхно¬ 
стные  осколки  и  отделяющиеся  с  нагноением  раны  посторонние  тела 
(куски  пули  и  пр.),  или  расширю  рану,  заметив  в  ней  натяжение  и 
отек.  В  третьем  случае  я  решусь  прямо  на  операцию,  —  она 
уже  тут  будет  не  предохранительная, а  жизненная. 
Больной  ничего  не  теряет,  а  выигрывает  хотя  одну  вероятность 
спасения.  Без  операции,  при  усиливающейся  спячке  он,  наверное, 
погибнет;  при  операции  же,  может  быть,  удастся  попасть  на  боль¬ 
шой  экстравазат  или  глубокий  нарыв  под  черепом.  —  Трепанацию, 
как  и  травматические  ампутации,  можно  разделить  на  первич¬ 
ную  и  вторичную,  смотря  по  тому,  делается  ли  она  при  пер¬ 
вичных  или  вторичных  припадках  поражений  мозга.  Показанием 
для  второй  служит  иногда  одно  извлечение  посторонних  тел;  но  я 
рассматриваю  ее  более  как  онкотомию  и  употребляю  исклю¬ 
чительно  с  целью  дать  выход  жидкостям,  сгусткам  крови, 
эшарам  и  осколкам  внутренней  пластинки,  скопившимся  под  чере¬ 
пом.  Поэтому  я  делаю  вторичную  трепанацию:  1)  при  при¬ 
падках  давления,  сопровождающих  явное  присутствие  посторонних 
тел  и  осколков,  и  2)  при  явлениях,  заставляющих  подозревать  ушиб,, 
изъязвление  и  омертвение  твердой  оболочки.  В  обоих  случаях  я  на¬ 
деюсь  отверстием  в  черепе  дать  выход  патологическим  продуктам, 
нашед  их  или  под  черепом,  или  под  твердою  оболочкою. 

Вообще,  лечение  вторичных  головных  припад¬ 
ков  еще  труднее  лечения  первичных,  особливо  когда  больной  ане- 
мирован,  а  в  госпитале  господствуют  пиэмии;  тут  нельзя  и  настолько 
действовать  антифлогозом,  как  в  первичных  припадках,  у  свежих 
раненых;  даже  с  льдяными  примочками  нужно  поступать  осторожно; 
иногда  истощенные  больные  их  не  переносят  и  от  них  делаются  рожи 
головы.  Приходится  часто  ограничиться  одними  пиявицами  (за  уши) 
или  рожками,  как  скоро  обнаружатся  лихорадочные  явления,  тя¬ 
жесть,  боль  головы  и  ночные  бреды.  Когда  у  анемированных  больных 
обнаруживается  наклонность  ко  сну  или  и  самая  спячка,  я  спешу 
положить  на  всю  голову  летучую  мушку  и  внутрь  дать  хинин  в  рас¬ 
творе;  а  при  постоянной  бессоннице  с  бредами  я  даю  и  опий;  опий  же 
в  больших  приемах  с  обливаниями  головы  я  употребляю  и  в  бредах,. 
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ависящих  от  пьянства,  когда  они  присоединяются  к  головным  по¬ 
рождениям,  а  хинин  —  также  в  больших  приемах — в  сотряса- 
ельных  знобах,  как  лихорадочных  (ГеЬгіз  ІагѵаЪа),  так  и  пиэмиче- 
ких,  особливо  в  начале  их  появления.  Строгую  диэту  и  слабитель¬ 
ные  я  назначаю  только  в  тех  вторичных  припадках,  которые  указы- 
ают  более  на  иперемию,  чем  анемию  (при  постоянных  головных 
олях  с  краснотою  лица,  усиленным  биением  шейных  артерий,  зна- 
ительным  жаром  и  с  запорами  на  низ);  в  этих  же,  нередко  очень 
ронических  случаях  помогают  холодные  обливания  головы,  повто- 
яемые  ежедневно  два-три  раза.  О  лечении  невралгий  я  говорил  уже 
режде  (см.  сотрясение  мозга).  —  Что  касается  до  вторичной 
оздней  трепанации,  то  она,  так  же  как  и  первичная,  мне 
:е  дала  блестящих  результатов  и,  судя  по  другим  известиям,  никому 
:х  не  дала.  Но  вина  лежит  опять-таки  не  в  самой  операции,  а  в  орга- 
ических  страданиях  мозга,  которых  до  операции  нельзя  узнать.  — 
>ообще,  из  9  случаев  травматической  трепанации,  ранней  и  поздней, 
стретившихся  мне  в  военнополевой  практике,  выздоровели  только 
больных;  один  после  первичной,  —  ему  была  вынута  небольшая 
уля  с  осколками  внутренней  пластинки  из  теменной  кости,  и  один 
осле  вторичной,  —  ему  вынуты  были  трепанациею  вдавленные 
сколки  лобной  кости  и  вскрыт  нарыв  под  твердою  оболочкою. 
Остальные  7  —  частью  первичные,  частью  вторичные  —  трепана- 
ий  окончились  смертью;  почти  у  всех  больных  пули  были  большие 
:  ущемленные  плотно  в  костях  черепа;  у  всех,  за  исключением  од- 
ого,  была  глубокая  спячка,  развивавшаяся  через  несколько  дней 
осле  первого  сотрясения;  у  одного  был  найден  под  черепом  и  боль- 
юй  экстравазат  крови,  а  у  других  —  отломки  внутренней  пла- 
тинки  и  эшары.  В  6  случаях  больные  пришли  в  себя  почти  тотчас  же 
осле  операции,  первые  дни  чувствовали  себя  как  нельзя  лучше, 
ана  шла  отлично  и  покрывалась  здоровыми  грануляциями;  но  все 
то  не  помешало  им  умереть  через  2 — 3  недели  после  операции.  У  од- 
:ого  из  них  по  неосторожности  была  вскрыта  твердая  оболочка. 
Іри  вскрытии  трупов  у  всех  найден  ушиб  мозга,  а  у  2  вместе  с  ним 
[  гнойный  выпот  в  сосудистой  оболочке.  Сверх  этого,  я  сделал  од- 
ажды  и  позднюю,  или  третичную,  трепанацию;  об  этом  случае 
:  намекнул  уже  выше.  У  больного  были  сильные  невралгии  и  эпи- 
ептические  припадки  при  давлении  пальцем  на  небольшое  углубле- 
ие,  оставшееся  на  черепе  после  ушиба  острым  орудием  за  несколько 
ет.  Больной,  впрочем,  в  силах  и  хорошего  телосложения,  сам  не- 
тступно  просил  об  операции.  Когда  я  вытрепанировал  углубленное 
есто  и  не  нашел  ничего  ни  в  кости,  ни  под  костью,  то  я  наложил 
ще  раз  трефин,  думая  найти  что-нибудь  возле,  но  так  же  напрасно. 
Оперированный  после  долгого  нагноения  и  отслойки  выздоровел  со- 
ершенно  и  освободился  от  эпилептических  припадков.  —  Я,  разу- 
еется,  не  буду  уговаривать  больных  к  поздней  трепанации;  но  я  не 
ижу,  почему  бы  ее  не  предложить  тем  из  них,  которые  страдают  эпи- 
епсиею  после  головных  ран,  оставивших  углубленные  рубцы  в  кости, 
'пилепсия  —  болезнь  не  маловажная;  молодой  человек,  про  кото- 
ого  я  упомянул  выше,  был  близок  к  тупоумию  вследствие  эпи- 
ептических  припадков,  поражавших  его  постоянно  и  с  самого  дет- 
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“Ства  после  сложного  перелома  черепа.  Еще  замечу,  что  при  вторич¬ 
ных  трепанациях  нужно  обращать  особенное  внимание  на  состо¬ 
яние  надкостной  плевы  и  наружной  пластинки 
кости;  это  важно,  когда  операция  делается  в  ушибе  твердой  обо¬ 
лочки,  встречающемся  без  раны.  Если  у  больного,  впадшего  в  спячку, 
долго  спустя  после  ушиба  головы,  найдется  ограниченная,  отечная, 
натянутая  или  зыблющаяся  опухоль  на  черепе,  то  я  советую  тотчас  же 
вскрыть  ее  большим  разрезом  и  осмотреть  надкостную  плеву;  если 
найдешь  ее  отделенною  от  кости  слоем  гноя,  то  почти  с  верностью 
можно  заключить,  что  то  же  самое  найдется  и  на  внутренней  стороне 
кости:  твердая  оболочка  будет  отделена  также  слоем  гноя.  Вообще, 
можно  сказать,  что  наружная  пластинка  кости  и  ее 
надкостница  служат  зеркалом  внутренней 
стороны:  покрывается  ли  кость  хорошими  грануляциями,  то  это 
значит,  что  и  твердая  оболочка,  отделенная  от  черепа,  прирастает; 
показываются  ли,  напротив,  в  ушибенной  внешней  пластинке  черво¬ 
точины,  сохнет  она,  темнеет,  и  собирается  в  окружности  обнажен¬ 
ного  места  гной,  под  отделенною  надкостницею,  то  это  знак,  что  то  же 
делается  и  снутри.  При  трепанации  было  иногда  замечено,  что  об¬ 
наженная  кость  и  ее  диплоэ  не  дают  ни  капли  крови;  это  признак, 
что  и  внутренняя  пластинка  отделена  от  твердой  оболочки  скопив¬ 
шимся  экстравазатом  или  гноем. 

Окончу  эту  статью  несколькими  афоризмами,  относящимися 
до  терапевтического  лечения  головных  повреждений: 

1.  При  кровопускании  нужно  помнить,  что  полнота  и  жест¬ 
кость  пульса  обманчивы  и  на  них  можно  гораздо  менее  положиться, 
чем  на  исчезающую  при  извлечении  крови  мед¬ 
ленность  пульса;  особливо  этот  признак  хорош  при  при¬ 
падках  давления  на  мозг.  2.  В  сомнительных  случаях  в  военнополе¬ 
вой  практике  лучше  ограничиться  местными  кровопусканиями  по 
способу  Гамы.  3.  При  вторичных  головных  припадках  в  переполнен¬ 
ных  лазаретах  и  особливо  в  конце  войны  нужно  сколько  можно  из¬ 
бегать  общих  кровопусканий.  4.  Где  нет  льда  или  он  не  переносится, 
должно  заменить  его  холодными  обливаниями  головы,  повторяя 
их  несколько  раз  в  день  и  затыкая  уши  больного  (от  простуды) 
ватою,  а  при  большой  чувствительности  бритой  головы  к  холоду 
надевать  на  нее  пред  обливанием  шапку  из  английской  клеенки. 
5.  Совершенное  спокойствие  тела  и  духа,  деревенский  воздух  и  удо¬ 
боваримая  питательная  пища  предохраняют  больных  с  гноящимися 
ранами  на  голове  вернее  от  вторичных  припадков,  чем  сильный  анти- 
флогоз;  но  при  этом:  6.  Должно  строго  избегать  горячительных  на¬ 
питков,  переполнения  желудка  неудобоваримою  пищею,  простуды, 
душевных  волнений  и  сотрясений  тела.  7.  Летучие  мушки  на  всю 
голову  (без  поддержки  нагноения)  принадлежат  в  лечении  вторичных 
припадков  к  самым  действительным  средствам  у  анемиков,  в  отеках 
и  гнойных  выпотах  мозговых  оболочек,  а  при  первичных  головных 
припадках  отлично  действуют  в  долго  продолжающемся  беспамят¬ 
стве  и  упорной  спячке.  8.  Вспомогательными  средствами  служат  лед, 
положенный  сверх  мушки,  и  пиявицы,  поставленные  за  уши.  9.  Мскус 
должно  назначать  при  угнетенной  иннервации  мозга,  слабом,  ни- 
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’еоб  разном  пульсе,  холоде  оконечностей  и  смертной  бледности  лица. 
Смотря  по  состоянию  пульса,  нужно  восходить,  нисходить  или 
[риостанавливаться  с  его  приемами  (2  грана  рго  сіозі).  10.  Разводящие 
;редства,  как  горькая  соль  и  рвотный  камень,  іп  сіозі  геігасіа  могут 
потребляться  с  успехом  и  продолжительное  время,  но  при  пита- 
ельной  диэте;  сильных  же  и  особливо  металлических  проносных 
средств  нужно  сколько  можно  избегать  в  госпитальной  практике. 
1.  При  вторичных  головных  припадках,  если  они  обнаруживаются 
ютрясательными  знобами,  анемиею  или  слабостью  и  тифоидными 
тлениями,  хинин  принадлежит  к  средствам,  ничем  не  заменимым, 
і  12.  в  скрытых,  перемежающихся,  спорадических  лихорадках,  яв- 
шющихся  под  видом  воспаления  и  гнойного  выпота  мозговых  обо- 
ючек,  на  больших  приемах  хинина  основано  и  все  спасение  боль- 
юго.  13.  В  хронических  бредах,  соединенных  с  головною  жестокою 
юлью  после  травматических  повреждений  головы,  опий  есть  одно  из 
действительных  средств;  он  же  составляет  единственное  пособие  и  14. 

}  маскированном  бреде  пьяниц,  являющемся  у  раненых  под  видом 
фганических  поражений  мозга  (см.  о  ранениях  черепа  ст.  V  и 
>  трепанации  ст.  VII). 

2.  Давление  воздуха,  крови,  гноя 

Поверхность  человеческого  тела  выдерживает  давление  атмос¬ 
феры  весом  от  30  000  до  40  000  фунтов;  приходится  этого  давления 
на  каждый  квадратный  сантиметр  поверхности  (20  квадратных  ли¬ 
ний)  около  1  килограмма,  или  2г/2  фунта,  а  на  1  квадратный  мил¬ 
лиметр  всего  1  сантиграмм,  т.  е.  менее  3/4  лота.  Таким  только  рас¬ 
пределением  огромной  тяжести  по  поверхности  тела  и  объясняется, 
почему  наши  органы  и  ткани  выдерживают  это  громадное  давление 
без  малейшего  вреда  и  незаметно  для  нашего  чувства.  В  хирургиче¬ 
ской  практике  приходится,  однакоже,  нередко  наблюдать  убий- 
ітвенные  действия  воздушного  давления,  и  именно,  когда  атмосфе¬ 
рический  воздух  проникает  в  герметически  закрытые  полости. 
[Иногда  взошедший  в  такую  полость  воздух  отделяется  от  атмосфери¬ 
ческого  илй  клапаном,  образующимся  из  органической  ткани,  или 
гакою-нибудь  затычкою,  или  сращением  отверстия,  чрез  которое  он 
ізошел  в  полость.  Иногда  вместо  атмосферического  воздуха  другой 
’аз,  образовавшийся  в  полости  брожением  органических  тканей  и 
кидкостей,  производит  давление.  Часто  не  один  воздух  или  газ, 
і  вместе  и  излившаяся  кровь  или  скопившийся  гной  причиняют  да- 

Ііление,  и  это  встречается  гораздо  чаще,  чем  давление  одним  возду- 
:ом  или  газом.  —  Тип  явлений  воздушного  давления  представляют 
ірободные  раны  груди.  Кроме  их,  в  нашем  теле  не  встре- 
:ается  повреждений,  где  бы  эти  явления  были  так  ясно  выражены; 
со  иногда  наблюдаются  сходные  припадки  в  двух  случаях : 
)  при  обнажении  дыхательного  горла.  Аллан 
Іёрнс  обратил  первый  внимание  хирургов  на  припадки  задушения, 
юторые  являются  иногда  после  изъязвления  или  омертвения  глу¬ 
боких  листков  шейной  фасции,  прикрепленных  к  грудной  вырезке 
іпсізига  тапиЬгіі)  и  защищающих  дыхательное  горло.  Он  приписы- 
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вал  эти  припадки  давлению  воздуха  на  обнаженное  горло.  И  я  видел 
однажды  сильное  затруднение  дыхания  при  глубокой  гангренозной 
ране  шеи.  2)  Иногда  является  внезапно  зупсоре  при  трахеото¬ 
мии.  Я  наблюдал  это  три  раза  у  детей;  одно  дитя  умерло  под  ножом  у 
как  только  было  вскрыто  дыхательное  горло;  кровотечения  ника¬ 
кого  не  было,  и  я  объясняю  этот  припадок  внезапным  вхождением 
воздуха  чрез  большое  отверстие,  сделанное  в  горле.  Конечно,  в 
обоих  случаях  объяснение  гипотетическое.  Другое  дело  в  пробо¬ 
дающих  ранах  груди.  Если  у  большой  собаки  обнажить 
плевру  на  1 — 2  дюйма,  сняв  с  нее  осторожно  мышечные  слои  или, 
еще  лучше,  выпилив  небольшой  кусок  ребра,  то  чрез  натянутый  и 
прозрачный  стенной  ее  листок  можно  прекрасно  видеть,  как  легкое 
при  каждом  вдыхании  и  выдыхании  двигается  взад  и  вперед,  скользя 
по  гладкой  внутренней  ее  поверхности.  Я  советую  каждому  хирургу 
повторить  этот  опыт,  который  я  часто  делал  над  животными.  Как 
скоро  в  натянутую  плевру  будет  сделано  малейшее  отверстие,  то  воз¬ 
дух  тотчас  же  взойдет  в  него;  легкое  в  одно  мгновение  отстанет  от 
плевры  и  сожмется.  Воздух  проникает  чрез  это  отверстие  всегда  во 
время  вдыхания;  а  если  будем  держать  зажженную  свечку,  то 
увидим,  что  пламя  будет  отдуваться  или  и  совсем  погасится  возду¬ 
хом,  проникшим  в  полость  плевры  и  выходящим  из  нее  стремительно 
во  время  каждого  выдыхания.  Воздух,  стремясь  из  плевры  во 
время  каждого  выдыхания,  не  выходит,  однако,  никогда  совершенно; 
при  каждом  вдыхании  втягивается  новый  извне,  и  потому  полость 
плевры  раненой  стороны  остается  им  наполненною.  Если  же  мы  сде¬ 
лаем  большую  рану  (до  іу2  дюйма)  в  плевре,  то  увидим  нередко  еще  и 
другое  явление:  кусок  или  целая  доля  сжатого  легкого  выскочит 
чрез  отверстие  наружу  во  время  сильного  выдыхания; 
иногда  оно  втянется  опять  назад  при  сильном  вдыхании,  а  иногда 
и  останется  снаружи;  это  называется  выпадением  легкого.! 
Физиологи  до  сих  пор  еще  не  совсем  согласны  в  объяснениях,  по¬ 
чему  воздух  входит  в  раненую  плевру,  заставляя  легкое  вдругъ 
спадаться  —  другими  словами,  почему  воздух,  содержащийся  в  лег¬ 
ком,  не  противодействует  давлению  наружного  воздуха.  Дондерс 
объясняет  это  нарушенным  отношением  между  давлением  внешнего 
воздуха  и  упругостью  легочной  ткани;  я  держусь  для  объяснения  ! 
старинного  сравнения  (сделанного  еще  Гьюсоном)  грудной  клетки 
с  раздувальным  мехом,  содержащим  внутри  бычачий  пузырь.  -4| 
Сделав  большие  отверстия  в  обеих  плеврах  мы  убьем  животное;  это  . 
доказали  опыты  Амюсса  на  лошадях,  которые  я  сам  видел  и  сам 
делал.  Животное  с  вскрытыми  плеврами,  делая  попытку  вдохнуть 
в  себя  воздух,  не  может  чрез  втягивание  его  горлом  преодолеть 
препятствия,  представляемого  сжатыми  легкими,  и  втягивает  его 
отверстиями  плевр  в  грудную  клетку.  —  Но  обыкновенно  легкое  не* 
бывает  совершенно  сжато  от  давления  воздуха,  взошедшего  в  одну 
плевру;  задние  и  верхние  его  доли  всегда  содержат  еще  в  себе  не-] 
сколько  воздуха.  Точно  такие  же  явления  наблюдаются  при  поре  з-§ 
ных  и  колотых  ранах  плевры,  если  только  парал¬ 
лелизм  наружной  (в  коже  и  мускулах)  и  внутренне  й 
р  а  н  ы  (в  плевре)  не  б  у  д  е  т  чем-нибудь  нарушен.  В  р  а- 


I  а  х  о  г  и  е  с  т  р  е  л  ь  и  ы  х,  напротив,  припадки  чистого  воздуш- 
юго  давления  встречаются  гораздо  реже.  К  этим  припадкам 
вносятся  :1)  сильная  диспнея  с  ее  известной  физиономиею. 
зольной  дышит  с  большими  усилиями,  с  расширенными  ноздрями; 
ін  силится  втянуть  в  себя  воздух  ртом  и  носом  и  вместо  того  втяги- 
іает  его  при  каждом  дыхании  в  грудную  полость  отверстием  в  плевре. 
Делается  невыносимая  тоска  и  беспокойство;  лицо  бледнеет  или 
іледнеет  и  багровеет,  лоб  покрывается  холодным  потом;  больной  не 
южет  остаться  долго  в  одном  и  том  же  положении;  он  легче  себя: 
[увствует  сидя,  чем  лежа.  Дыхательные  движения  часты,  но  коротки 
г  неправильны.  2)  Одностороннее  дыхание;  здоровое 
іегкое  фунгирует  вместо  больного,  спавшегося  и  сжатого.  3)  Если 
остояние  больного  позволяет  еще  делать  перкуссию  и  аускульта¬ 
цію,  то  на  больной  стороне  слышится  барабанный  тон  при  постуки- 
ании;  ухом  слышится  едва  заметный  местный  хрип  в  задней  доле 
жатого  легкого;  но  больная  сторона  не  бывает  так  выпукла  и  рас¬ 
ширена,  как  при  накоплении  воздуха  в  плевре  от  органических  рас- 
тройств  легкого  (рпешпоНюгах).  3)  Пульс  малый,  неправильный, 
еремежающийся;  4)  иногда  (в  огнестрельных  ранах  особенно) 
ольной  отхаркивает  несколько  крови.  5)  Если  параллелизм  на- 
у  жней  и  внутренней  раны  уничтожен,  то  в  окружности  наружной 
аны  замечается  эмфизема.  Мягкие  части  (мускулы  и  кожа), 
тделенные  и  оторванные  от  стенок  грудной  клетки,  ложатся  иногда 
виде  клапана  перед  отверстием  в  плевре  и  не  позволяют  выходить 
аружу  воздуху,  в  ней  скопившемуся  во  время  выдыхания;  от  этого 
н  проникает  в  клетчатый,  подкожный  и  междумышечный  слой.  — 
іот  первичные  припадки  воздушного  давления  на  легкое. 
і[о  этим  оно  не  ограничивается;  скоро,  —  иногда  уже  в  первые 
4  часа,  —  образуется  в  раненой  плевре  серозный  и  еерозно-гной- 
ый  выпот  с  я  в  л  е  н  и  я  м  и  раздражения.  Иногда  же  этот 
ыпот  образуется  очень  медленно  и  незаметно  в  течение  6 — 7  недель, 
огда  воздушное  давление  превращается  в  давление  скопившеюся 
і  плевре  жидкостью  или  образуется  смешанное  давление,  в  о  з  д  у- 
:  о  м  и  гноем,  —  рпеиторуоѣііогах  ігантаііса. 
о  и  другое  соединено  бывает  с  напряжением  больной  стороны  груди, 
онаруживающимся  сильной  выпуклостью  и  другими,  физическими 
признаками  перемещения  окололежащих  органов  (сердца, 

-  іафрагмы,  печени,  селезенки).  При  этом  усиленном  давлении  лег¬ 
че  бывает  не  только  спавшееся,  но  и  оплотневшее  (карнифициро- 
і энное);  оно  сжимается  так,  что  бывает  величиною  с  кулак  и  прижи¬ 
вается  к  позвоночному  столбу.  Однажды,  30  лет  тому  назад,  искали 
е  таком  случае  опытные  хирурги  легкого  под  выпотом,  не  нашли, 

;  эъявили,  что  оно  разрушилось  нагноением;  я  сам  был  тому  свиде- 
Г'лем;  для  нас  это  замечание,  может  быть,  и  теперь  еще  не  устарело. — 
Іггак,  это  вторичные  припадки,  следующие  за  вхождением  воз- 
дха  в  полость  плевры.  • —  Признаки  воздушного  давления  не  всегда, 
;  щакоже,  так  ясны;  не  всегда  прободение  плевры  легко  узнать 
раненого;  не  всегда,  наконец,  после  прободения  плевры  входит 
іідздух  в  ее  полость.  Если  края  раны  не  параллельны  и  закрыты  кровя¬ 
ным  сгустком  или  клапаном;  если  легкое  сращено  с  плеврою;  если 


рана  огнестрельная,  то  воздуха  не  входит  совсем  или  входит  мало, 
и  тогда  присутствие  его  в  плевре  можно  узнать  только  перкуссией, 
которая  у  раненых  не  всегда  возможна.  Узнать  прободение  плевры, 
если  края  раны  не  разворочены  и  отверстие  не  зияет,  можно  бы 
было  только  введением  пальца;  но  этот  маневр  опасен  и  не  всегда 
удается.  Про  зондирование  же  и  говорить  нечего;  зонд  может  как 
раз  заблудиться  между  мышечными  слоями  и  дать  самый  сбивчивый 
результат.  Да  и  к  чему  все  это?  Ведь  одно  из  двух :  или  есть  признаки 
воздушного  давления,  или  их  нет.  В  первом  случае  нет  никакой  на¬ 
добности  узнавать,  прободная  ли  рана  или  нет;  все  припадки  это 
показывают;  в  другом  случае  также  нет  нужды  знать  это,  потому 
что  нет  припадков  давления.  Впрочем,  о  грудных  прободающих  ра¬ 
нах  я  буду  говорить  еще  ниже  (см.  ст.  V). 

В  полевой  практике  часто  встречается  иметь  дело  не  с  чистым 
давлением  воздуха.  По  большей  части  в  свежих  прободных - 
и,  особенно,  огнестрельных  ранах  груди  давит  на  легкое  не  воздух, 
а  кровь  —  одна  или  в  смеси  с  воздухом.  Это  давление  крови, 
скопившейся  в  плевре,  зависит  от  повреждения  сосудов 
груди,  легочных  сосудов  или  мякоти  легкого  и1 
всегда  соединено  с  признаками  сильной  потери  крови  г 
(анемии),  будет  ли  эта  потеря  выражаться  наружным  крово¬ 
течением  из  р  а  н  ы  и  горла  или  внутренним  (в  полость  плевры 
и  в  самую  легочную  ткань).  При  переходе  раны  в  нагное¬ 
ние,  когда  скопившаяся  в  груди  кровь  разложится,  следуют  вто¬ 
ричные  припадки:  и  раздражения,  и  давлен  и  ям 
в  м  е  с  т  е.  К  этому  иногда  присоединяются  и  припадки  давления 
посторонним  телом,  засевшим  или  в  груди,  или  в  легком. 
Итак,  в  прободных  ранах  груди  нужно  обращать  внимание  на  пере¬ 
вязочных  пунктах  не  на  одно  только  воздушное  давление,', 
но  еще :  1)  на  д  а  в  л  е  н  и  е  крови  и  с  ним  неразлучную  потер  ю 
крови;  2)  на  давление  посторонних  тел  (пуль,  затычек 
и  отломков  ребер)  и  3)  на  последовательные  измене-: 
ни  я  в  скопившейся  экстраваз  и  рованноіч 
крови.  —  Припадки  давления  крови  различны,  смо-  г 
тря  по  тому,  скопилась  ли  кровь  в  плевре  или  в  воздушны?! 
путях  лёгкого  и  его  мякоти.  В  первом  случае  припадкі 
те  же,  как  и  при  воздушном  давлении;  но  их  физиогномия  изменяете! 
от  признаков  потери  крови:  зупсоре,  совершенный  упадоі 
пульса,  холод  тела,  смертная  бледность  лица  с  холодным  потом  н< 
лбу.  Глубокий  обморок  не  дает  здесь  выказаться  трудности  дыхания  » 
и  диагноз  можно  сделать  или  когда  найдешь  тупой  звук  при  посту  Ь 
кивании  груди,  или  увидишь  кровяной  сгусток,  торчащий  из  рань  г 
(огнестрельной).  Обыкновенно  и  платье  раненого  находишь  пропи  | 
тайным  кровью  и  запекшуюся  кровь  на  губах  и  ноздрях.  Когда  ж  і 
припадки  анемии  менее  выражены,  то  припадки  давления  обнаружи 
ваются  яснее;  вместе  с  ними  появляется  обыкновенно  кровь  из  рань  і 
или  из  горла  и  течет  струею.  —  Второй  случай,  т.  е.  крово  і 
излитие  в  легкое,  встречающееся  исключительно  при  сращении  ег 
с  плеврою,  узнается  из  признаков  легочной  апоплексии,  кровохар  4 
кания,  сильного  кашля  и  т.  п.  Но  не  легко  найти  источник  крово  г 
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’ечения,  если  оно  продолжается  из  раны.  Читая  сочинения  старин¬ 
ных  хирургов,  невольно  подумаешь,  что  в  прежнее  время  чаще  слу- 
тлиСь  опасные  кровотечения  из  сосудов  грудной  клетки;  иначе 
нельзя  себе  объяснить,  для  чего  выдумано  столько  инструментов 
г  останавливанию  кровотечений  из  межреберной  артерии:  есть  и 
іглы,  и  компрессории  различного  вида,  и  разные  тампонады.  При¬ 
знаюсь,  я  никогда  не  занимался  много  решением  вопроса:  идет  ли 
фовь  из  наружных  или  легочных  сосудов,  и  думаю,  что  оба  рода 
сровотечений  требуют  одинакого  лечения.  Все  предложенные  для 
щагноза  средства  оказались  несостоятельными.  Я  однажды,  —  уже 
давно,  —  был  свидетелем,  как  два  профессора  толковали  при  постели 
юльного :  идет  ли  у  него  текшая  в  их  присутствии  кровь  из  легочной 
$ены  или  из  легочной  артерии,  - —  а  вскрытие  показало,  что  легкое 
давно  было  прижато  огромным  гнойным  выпотом  и  поврежденный 
осуд  был  агіегіа  та  штаг  іа  іпіегпа.  Но  повреждение  этой  артерии 
ше  только  и  встретилось  два  раза  в  практике:  оба  раза  при  рубле- 
шх  ранах;  один  из  раненых  выздоровел,  другой  умер  от  гнойного 
іыпота  в  плевре.  Межреберную  артерию  я  никогда  не  перевязывал, 
отя  повреждения  ее  мне  верно  встречались  между  многими  крово- 
ечениями  из  грудных  ран;  это  значит,  другими  словами,  я  не  успел 
диагностицировать  эти  повреждения.  Впрочем,  не  думаю,  чтобы  меж- 
юберная  артерия,  раненная  посредине  ребра  или  близ  грудины,  могла 
причинить  сильное  кровотечение;  это  может  случиться  только  при 
іанах,  лежащих  ближе  к  началу  артерии  (к  позвоночному  столбу); 
іо  там  толстые  мышечные  слои  всегда  будут  препятствовать  к  от¬ 
крытию  поврежденного  сосуда.  Гораздо  важнее  знать,  почему  кровь 
дричиняет  давление,  т.  е.  почему  она  собирается  в  плевре  или 
:  легочной  мякоти,  а  не  течет  наружу.  Причина  мо¬ 
нет  быть  или  прекращенный  параллелизм  раны  (в  первом  случае), 
:ли  же  (во  втором  случае)  сращение  легкого  с  плеврою,  ушиб  и  раз¬ 
рыв  его  мякоти,  заставляющий  кровь  изливаться  прямо  в  нее  из 
оврежденных  легочных  сосудов.  Из  этого,  кажется,  следовало  бы 
включить,  что  самое  надежное  средство  к  уничтожению  давления 
сть  свободный  выход  крови  из  грудной  клетки.  Но  мы  имеем  здесь 
ело  не  с  одним  давлением,  а  также  и  с  потерею  крови;  а  если  кровь 
удет  свободно  выходить  из  раны,  то  она  не  сгустится;  если  же  не 
густится,  то  мы  не  сладим  и  с  потерею  крови.  С  другой  стороны, 
ели  мы  насильно  запрем  выход  крови  наружу,  то  давление  усилится 
онельзя  и  сделается  нестерпимым  для  раненого.  Итак,  я  не  могу 
оветовать  безусловно  ни  расширения  раны,  чтобы  дать  вы- 
од  скопившейся  крови,  ни  герметического  ее  закры 
и  я,  чтобы  способствовать  образованию  сгустка  в  полости  плевры 
Іежду  тем,  оба  средства  были  предложены  и  испытаны  на  деле  опыт¬ 
ными  хирургами:  и  расширяли  грудные  раны  ножом,  и  зашивали  их 
аглухо.  —  Давление  чистотд  кровью  тем  отличается  от  воздушного 
ли  смешанного  давления,  что  последствия  его  вообще  менее  опасны, 
жрытые,  медленные,  но  тем  не  менее  убийственные  гнойные  выпоты, 
іак  часто  следующие  за  вхождением  воздуха  в  раненую  плевру, 

;  редко  видел  при  скоплении  крови  в  груди  из  раненого  лег- 
о  г  о,  и  я  соглашусь  охотнее  лечить  раненого,  у  которого  пуля 
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прошла  через  легкое  спереди  назад,  навылет,  чем  другого  с  малень¬ 
кой  рубленой  или  колотой  ранкой  в  одной  плевре.  8упсоре  и  сильное 
кровохаркание  у  первого  меня  не  столько  испугают,  как  плеврети- 
ческое  раздражение  у  второго.  —  Так  часто  встречающиеся  сраще¬ 
ния  легкого  с  плеврой,  без  сомнения,  располагают  более  к  крово-  \ 
излитиям  или  наружу,  или  в  легочную  ткань,  или  через  горло; 
только  при  сращениях  плевры  с  легким  и  возможен  местный  Ьаепіа-  | 
іЬогах.  —  Излитая  в  плевру  кровь  подвергается  трем  изменениям. 
Если  раненый  пережил  первые  припадки  давлений  и  анемии,  кровь, 
сначала  сгущенная,  потом:  1)  или  всасывается;  2)  или  превращается 
в  гноевидную  сукровицу  или  3)  организируется.  Все  три  измене¬ 
ния  зависят  от  условий,  нам  еще  мало  известных;  но  условия  более 
заметные,  способствующие  и  всасыванию,  и  организации  скопив-  ; 
шейся  крови,  без  сомнения,  состоят :  1)  в  покое  и  2)  охранении  кровя- 
ного  сгустка  от  прикосновения  с  воздухом  и  посторонними  телами. 
Уже  20  лет  тому  назад  я  доказывал  моими  опытами  над  животными,  і 
что  кровь,  только  что  выпущенная  из  вены  и  влитая  в  волокнистое 
влагалище  ахилловой  жилы  после  ее  подкожной  тенотомии,  есть 
сопйіііо  8Іпе  диа  поп  для  образования  нового  сухожилия  и,  вероятно,  і 
сама  участвует  в  этом  образовании,  если  только  будут  соблюдены 
три  условия:  1)  растяжение  влагалища  кровью;  2)  герметическое  ^ 
закрытие  ранки;  3)  наложение  гипсовой  повязки  (см.  мою  моногра¬ 
фию:  ІІеЬег  Зеп  ОпгсЬзсІіп.  Зег  АсЫПевзеЬпе,  1843).  Некоторые  3 
наблюдения  с  перевязками  артерий  и  с  рыбьим  пузырем,  внесен¬ 
ным  в  серозную  полость,  подтверждают  этот  взгляд  на  изменения  1 
в  кровяном  сгустке.  Если  наполнить  только  что  выпущенною  кровью  > 
рыбий  пузырь  и  внести  его  в  полость  брюшины  у  собаки,  то  кровь 
загноится,  перейдет  в  сукровицу  и  причинит  гнойное  выпотение  в  , 
брюшине;  когда  такой  же  пузырь  будет  внесен  без  крови,  то  он  или 
всасывается  (если  был  небольшой)  без  следа,  или  на  месте  его  ' 
остается  вновь  образующаяся  киста  одинакового  с  ним  вида.  Эти 
опыты  я  повторял  несколько  раз  и  из  них  заключаю,  что  и  малые,' 
і  и  способные  к  всасыванию  посторонние  тела  причиняют  нагноение 
в  серозных  оболочках,  как  скоро  они  будут  приведены  в  прикос-] 
новение  с  воздухом  и  экстравазированною  кровью.  Итак,  если  ско¬ 
пившийся  в  груди  сгусток  не  будет  оставлен  лежать  спокойно! 
или  придет  в  прикосновение  с  воздухом  и  посторонними  телами,  то! 
он  скоро  превращается  в  гнойную  сукровицу,*  и  тогда  являются 
вторичные  припадки  давления  крови;  им  сопутствуют  явления 
раздражения  и  гнилости  (з  е  р  8  і  з).  Если  к  тому  еще 
и  рана  в  легком  не  закрылась  от  давления  крови,  то  нагноение  в  ле¬ 
гочной  мякоти  принимает  такой  же  характер,  и  разложившаяся 
в  полости  плевры  сукровица  приходит  в  сообщение  с  бронхиями  и  \ 
легочными  сосудами.  Нужно  заметить,  что  эти  органические  стра¬ 
дания  поражают  больных,  изнуренных  уже  потерею  крови  и  дол¬ 
гим  пребыванием  в  госпиталях.  Следствием  таких  изнуряющих! 
причин  бывают:  1)  септический  ісЬогоіІіогах,  2)  септическая  фистула  • 
легкого,  3)  вторичные  кровохаркания,  4)  прорыв  гнилого  гноя  в  на¬ 
ружную  рану  или  чрез  легочный  свищ  в  бронхии;  5)  изнурительные  ] 
тифозные  и  септические  лихорадки.  Эти  исходы  кровяного  давления  і 
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юддерживаются  присутствием  в  груди  или  в  легочной  мякоти  пуль, 
іакли,  кусков  платья,  отломков  ребер.  Если  же  кровь  в  прободных 
ранах  груди  излилась  не  в  плевру,  а  в  легочную  ткань,  сращенную 
з  плеврою,  то  ушибенная  и  разорванная  его  мякоть  пропитывается 
инфильтрируется)  экстравазированною  кровью;  пораженная  часть 
легкого  представляет  канал  или  полость,  наполненную  зшарами  и 
посторонними  телами.  Здесь  не  может  образоваться  ісЬогоЯюгах, 
потому  что  легкое  сращено  с  плеврою;  но  пропитавшая  легочную 
лякоть  кровь  не  может  ни  всосаться,  ни  организоваться;  от  этого 
делается  исход:  1)  в  септическое,  вонючее  опеченение  легкого;  2)  в  на- 
;тоящее  его  омертвение  и  3)  в  огромную  каверну,  которую  легко 
ложно  принять  при  жизни  больного  за  ісІюгоНюгах.  Я  видел  од¬ 
нажды  такую  ошибку  в  диагнозе,  сделанную  весьма  опытным  вра- 
том.  Все  физические  явления  говорили  в  пользу  скопления  ихора 
і*  плевре;  сделан  был  прокол  и  выпущено  много  вонючей  сукровицы. 
Зскрытие  же  показало,  что  вся  нижняя  доля  легкого,  сращенная  со 
юех  сторон  с  плеврой,  была  превращена  в  огромную  гнойную  по- 
тостъ;  от  легочной  ткани  остался  тонкий,  в  1  линию  толщиною  слой, 
литый  с  грудною  стенкою.  — -  Разумеется,  что  эти  органические  из¬ 
менения  легкого  сопровождаются  обильным  отхаркиванием  воню¬ 
чего  гноя,  кровохарканиями  и  изнурительными  припадками.  —  Да¬ 
рение  постороннего  тела  наплевру  и  на  мякоть 
четкого  нельзя  наверное  диагностицировать.  Только  случайно 
можно  попасть  на  диагноз.  Первичных  явлений  давления  здесь  обык- 
овенно  не  бывает,  а  на  ощущения  больного  и  на  боль  в  том  или 
;ру  гом  месте  полагаться  нельзя.  Образование  сумки  около 
куль,  засевших  в  груди,  я  никогда  не  видал,  и  в  сочи- 
ениях  других  мне  также  не  встречалось  об  нем  читать.  При  вскры- 
иях  я  находил  пули  свободно  лежавшими  в  полости  плевры; 
аходят  их  также  и  на  диафрагме,  в  плевритических  выпотах;  пуля 
рикрывается  иногда  слоями  фибрина  или  ущемляется  в  передней 
нети  позвоночного  столба  и  между  ребрами.  Но  в  мякоти  л  е  г- 
о  г  о  посторонние  тела  не  остаются  долго  неподвижными.  После 
олгого  страдания,  зависящего  от  образования  каверн,  свищей  и 
:естных  опеченений,  после  сильных  продолжительных  и  мучитель- 
ых  кашлей  с  вонючею  мокротою,  после  повторяющихся  несколько 
аз  кровохарканий  и  других  изнурительных  припадков  больной 
ыкашливает  иногда  лоскуток  платья,  затычку  ружья  или  отломок 
ости.  Я  наблюдал  также  раненых,  которые  отхаркивали  и  омелев- 
те  куски  бронхиальных  желез.  От  долгого  пребывания  таких 
аненых  в  лазарете  развиваются  и  бугорки  легкого;  от  кровохар- 
аний  и  кашлей  больные  делаются  анемическими  и  раздражитель- 
ыми,  заражаются  вонючей  и  гангренозной  харкотиной  и  умирают 
тифозном  состоянии.  Но  я  видел  и  случаи,  в  которых  пуля,  по 
гоем  вероятности,  взошедшая  в  легкое  (спереди,  между  реберных 
рящей),  причинив  сначала  припадки  сильного  давления,  остава¬ 
ясь  потом  в  груди  спокойно,  не  причиняя  ни  кашля,  ни  кровохар- 
ания;  притом  оставалось  также  открытыми  свищевое  отверстие.  — 

>  редких,  счастливых  случаях  пролагает  себе  путь  скопившийся 
плевре  гной  наружу  через  рану,  чрез  новый  нарыв  или  чрез 
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бронхии.  После  опорожнения  полость  плевры  сжимается,  легкое 
остается  на  целую  жизнь  оплотневшим,  сжатым  (карнифицирован- 
ным)  и  непроходимым;  иногда  ткань  его  бывает  протыкана  сви¬ 
щами,  наполненными  высохшим  и  створожившимся  гноем,  а  брон¬ 
хиальные  ветви  —  сильно  расширенными.  Ребра  и  позвоночный 
столб  искривляются  и  втягиваются  внутрь  сокращающимися  и 
оплотневающими  выпотами  плевры. 

Давление  гноя  вообще  принадлежит  к  самым  важным 
припадкам,  часто  встречающимся  в  госпитальной  полевой  практике. 
Если  оно  следует  за  воздушным  и  кровяным  давлением  в  грудной 
полости,  то  имеет  следующие  особенности:  1)  ему  обыкновенно 
предшествуют  признаки  раздражения;  2)  трудность  же  дыхания 
в  травматических  случаях  не  всегда  бывает  заметна;  3)  часто  обна¬ 
руживаются  не  столько  припадки  давления,  сколько  явления  изну¬ 
рения  с  тифозным  характером.  На  всасывание  скопившегося  гноя 
положиться  нельзя;  но  оно  все-таки  при  известных  условиях  воз¬ 
можно,  и  часто  нужно  бывает  решить,  в  какой  мере  существует  эта 
возможность.  1.  Вообще  серозный,  жидкий,  но  не  испорченный  от 
воздуха  гной  легче  может  всосаться;  да  и  всасывается  только  одна 
серозная  его  часть,  в  этом  убеждают  меня  многие  вскрытия;  не¬ 
сколько  лет  спустя  после  того  как  гной  из  большого,  конгестивного 
нарыва  всосался,  можно  еще  найти  при  вскрытии  трупа  в  сжатой 
полости  густую,  похожую  на  сметану  массу;  а  иногда  и  при  вскры¬ 
тии  таких  нарывов  проколом  можно  заметить,  как  вытекает  одна 
жидкая,  водянистая  часть  гноя;  густой  же  отсед  остается  на  дне 
полости.  Я  несколько  раз  наблюдал  это.  2.  Но  всасывание  серозного 
гноя  тогда  только  вероятно,  когда  при  его  накоплении  не  было 
сильных  припадков  раздражения,  давления  и  напряжения  в  грудной 
полости.  3.  Всасывание  делается  почти  невозможным,  когда  с  этими 
припадками  соединено  еще  скопление  воздуха  или  газов  в  полости. 

4.  Невозможно  также  ожидать  всасывания,  когда  скопление  гноя 
в  полости  соединено  с  острогнойными  инфильтратами  в  окружности. 

5.  Наконец,  нужно  взять  во  внимание  конституцию  больного  и  гос¬ 
питаля,  где  он  лежит.  Особливо  должно  сообразоваться  с  этими  об¬ 
стоятельствами,  когда  идет  дело  о  травматической  потаен¬ 
ной  эмпиеме,  часто  встречающейся  в  военное  время.  Я  назы¬ 
ваю  ее  потаенною,  потому  что  она  узнается,  когда  уже  боль¬ 
ная  сторона  сильно  растянута  выпотом,  а  больной  до  тех  пор  только 
худел,  но  не  жаловался  на  трудность  дыхания  и  потому  не  был  хо¬ 
рошо  исследован.  Это,  по  множеству  больных  и  занятий,  нельзя  по¬ 
ставить  врачам  в  вину.  Грудная  рана  притом  может  быть  уже  со¬ 
вершенно  сращенною.  О  качестве  скопившейся  жидкости  тут  нельзя 
сомневаться:  это  будет  непременно  серозный,  клочковатый,  соеди¬ 
ненный  с  фибринозными  выпотами  гной.  —  Другой  вид  гнойного 
скопления,  также  не  редкий  в  ранах  груди,  но  более  ясный  в  диагно¬ 
стическом  отношении,  нарывы  и  острогнойные  отеки 
переднего  м.еждуплевре  иного  пространства, 
а  Ь  8  с  е  8  8  и  8  е*  оесіеша  асиіиш  ригиіепіиш  гпеЗіа- 
зііпі  ап*,  егіогіз.  Они  обыкновенно  соединены  с  присутствием 
пули  под  грудинною  костью;  а  иногда  постороннее  тело  и  выше 
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засевшее  причиняет  острогнсйный  отек,  спускающийся  издалека 
в  междуплевренкое  пространство,  У  одного  раненого  было  сделано 
насильственное  извлечение  постороннего  тела,  засевшего  в  задней: 
гстенке  улотки;  отсюда  острогнойный  отек  распространился  вниз? 
поразил  задний  межплеверный  промежуток,  перешел  на  околосер¬ 
дечную  сумку  и  убил  больного  гнойным  выпотом  в  этой  сумке.  Весь 
процесс  продолжался  только  2  дня.  В  другом  случае  пуля  пробура¬ 
вила  углубление  на  шее,  тотчас  выше  зи^иіит  зѣегпі,  и  спустилась 
отсюда  вниз;  образовался  нарыв  позади  грудины,  которому  также 
предшествовал  острогнойный  отек.  Для  диагноза  служили:  тупой 
звук  вдоль  всей  грудины,  натяжение,  остроотечная  опухоль  кожи, 
сильная  лихорадка  и  жестокий  кашель.  После  того  как  острые  при¬ 
падки  исчезли,  показались  изнурительные  явления  с  обильным  от¬ 
делением  вонючего  гноя  из  раны;  расширив  ее  постепенно,  я  ввел 
палец  в  полость  позади  грудины,  но  пули  не  нашел;  когда  из¬ 
нурение  увеличилось,  то  я  решился  наложить  трепан  на  грудину, 
но  через  это  отверстие  не  мог  найти  пули;  она  извлечена  была 
после. 

Давление  гноя,  заключенного  в  новообразова  н~ 
ных  или  патологических  полостях,  всегда  соеди¬ 
нено  с  большим  или  меньшим  напряжением  тканей,  которое 
'тем  отличается  от  настоящего  травматического  напряжения,  что 
никогда  не  бывает  окружное,  —  натягивается  только  одна  стенка 
нарыва.  Присутствие  гноя,  как  известно,  узнается  из  з  ы  б  л  е- 
н  и  я;  но  зыблется  только  гной,  заключенный  в  полости, 
а  не  гнойный  инфильтрат.  Ощущение  зыбления  произ¬ 
водит  на  наши  пальцы  собственно  не  самая  жидкость,  а  на¬ 
пряженные  ею  волокнистые  ткани.  Новичок  в  хи¬ 
рургической  практике  это  должен  себе  заметить.  Липома,  стеатома,,, 
аневризма  и  фунгозная  опухоль  также  зыблются,  если  натягивают 
покрывающие  их  волокнистые  ткани.  Это  называют  о  б  м  а  н  ч  и- 
в  ы  м  или  ложным  зыблением.  Но  всякое  зыбление  об¬ 
манчиво,  Я  несколько  раз  предлагал  опытным  хирургам  на  испы¬ 
тание  свежую,  только  что  вылущенную  стеатому  и  бычачий  пу¬ 
зырь,  туго  наполненный  водою,  никто  из  них  не  мог  открыть  раз¬ 
личия,  когда  и  стеатома,  и  пузырь  ощупывались  сквозь  натянутое 
на  них  полотенце.  Жидкость  только  тогда  прощупывается  ясно,, 
когда  стенки  полости  не  очень  напряжены,  и  она  скопилась  в  таком 
количестве,  что  частицы  ее  колеблются  и  от  легкого  сотря¬ 
сения  рукою.  Так  я  диагностицирую  обыкновенно  и  водянку  влага¬ 
лищной  оболочки  яичка,  взяв  одною  рукою  мешок  у  корня  (у  семен¬ 
ного  канатика),  натягивая  его  слегка  и  ударяя  им  о  пальцы  другой 
руки.  Если  влагалищная  оболочка  не  очень  отолстела,  то  легко 
прощупать  колебания  жидкости.  Часто  думают  хирурги,  что  они 
одною  ощупью  узнают  скопление  гноя  под  толстыми  мышеч¬ 
ными  слоями;  но  они  обманывают  себя,  не  замечая,  что  осязание 
тут  руководится  глазом  и  логическим  заклю¬ 
чением.  —  Кто  до  исследования  рукою  не  видал  опухоль,  тот 
с  закрытыми  глазами  не  отличит  ощупью  небьющуюся  аневризму 
или  мозговидный  нарост  от  глубокого  нарыва.  Дюпюитрен  узнал 
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нарыв  мозга,  отстоявший  на  1  дюйм  от  поверхности;  это  факт;  но  он 
обманулся,  думая,  что  ощупывал  зыбление.  А  менее  опытный 
хирург  не  должен  вовсе  основывать  свои  действия  на  о  д  н  о  м  з  ы  б- 
л  е  н  и  и  глубоких  и  напряженных  опухолей.  Однажды  я  так  обма¬ 
нулся,  положившись  на  одно  осязание,  что  вскрыл  вместо  нарыва  і 
аневризму,  осло?кненную  острым  отеком  и  потому  совсем  не  бившуюся. 
Гораздо  легче  диагноз  нарывов  мало  натянутых,  как, 
например,  хо  л  о  д  н  ы  х  и  конгестивн  ы  х.  Их  можно  и  | 
тогда  разузнать,  когда  они  сидят  на  большой  артерии  или  на  анев-  \ 
ризме  и  кажутся  бьющимися.  Словами  более  ничего  не  скажешь 
о  зыблении.  Я  советую  только  новичкам  не  пропускать  ни  одного 
случая  для  упражнения  осязания.  Кто  научился  хорошо  узнавать 
присутствие  жидкости  в  опухолях,  у  того  половина  хирургии  в  ру¬ 
ках.  —  Я  уже  говорил,  как  важно  узнать  не  только  присутствие 
гноя,  но  и  его  качество;  к  сожалению,  определить  его  можно, 
когда  это  уже  не  нужно,  т.е. после  вскрытия  гнойных  поло¬ 
стей.  Во  многих  случаях  нужнее  было  бы  знать,  каков  гной  д  о 
вскрытия;  этим  решалось  бы  и  то,  должно  ли  нарыв  вскрыть,  . 
должно  ли  спешить  с  его  вскрытием  или  нельзя  ли  надеяться,  что 
гной  сам  собою  всосется.  Есть,  впрочем,  некоторые  приметы,  из 
которых  с  вероятностью  можно  судить  о  качестве  гноя  и  в  закрытых 
полостях:  1.  Общие  я  в  л  е  н  и  я.  Их  септический,  тифозный  и 
скорбутный  характер  заставляет  всегда  предполагать,  что  и  гной  будет 
худокачественный,  сукровичный,  кровянистый,  смешанный  с  эша ра¬ 
ми  и  остатками  омертвелых  тканей.  Когда  в  С.-Петербурге  (при 
вскрытии  Невы)  показывались  скорбутные  выпоты  в  плевре  и  в 
сумке  сердца,  то  и  гной  в  холодных  и  других  нарывах  портился. 
Но  в  нагноении  некоторых  органов  тифозный  характер  еще  не  озна¬ 
чает  худокачественного  гноя;  в  обыкновенном  сером  опеченении 
легкого  пред  смертью  почти  всегда  является  тифозное  состояние  ' 
с  бредами  (от  иперемии  и  отека  мозговых  оболочек),  а  гной  (при 
вскрытиях  трупов)  получается  из  разрезов  опеченелого  легкого  \ 
густой  и  желтый.  2.  Предшествовавшее  болезнен¬ 
ное  состояние  также  влияет  на  качество  гноя;  сюда  отно¬ 
сится  особливо  анемия  и  сильное  травматическое  сотрясение. 
3.  Много  влияет  и  ткань,  и  отправление  поражен-- 
н  о  г  о  нагноением  органа.  Скорее  портится  гной,  ско-  | 
пившийся  в  герметически  закрытых  (серозных)  полостях,  когда  в  них  : 
взойдет  воздух;  но  зато  гной  может  и  легче  всосаться  в  этих  поло¬ 
стях,  если  он  не  потерял  еще  своего  серозного  свойства.  Напротив 
того,  нагноение  в  органах,  находящихся  уже  по  своему  положению  і 
и  отправлению  в  постоянном  сообщении  с  воздухом,  не  так  легко  і 
портится.  Так,  легочные  инфаркты  и  опеченения  дают  хороший  гной, 
несмотря  на  прикосновение  с  воздухом.  Вообще,  чем  рыхлее  и  водя-  - 
нистее  ткань,  тем  легче  ее  нагноение  делается  худокачественным,  І 
и  именно,  если  она  после  травматического  сотрясения  будет  про-  ] 
питана  экстравазированною  кровью.  Примеры  этому  можно  видеть  ] 
в  ушибах  мозга,  легкого  и  мошонки  (йагіоз).  Подвижность  органа  і 
при  его  отправлениях  также  сильно  влияет  на  качество  гноя,  —  еще 
более,  если  мы  сами  насильственными  движениями  будем  выводить  ] 
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зольную  часть  из  спокойного  положения,  теребить  ее,  давить  и 
іапрягать.  Покой  способствует  всасыванию  самых  значительных 
>тложений;  это  мы  видим  на  сгустках  аиевризменных  мешков  и  на 
іолыних  выпотах  коленной  сумки.  Напротив,  насильственное  вы¬ 
давливание  гноя  изменяет  его  свойства,  делая  его  кровянистым  и 
іхорозным.  Еще  легче  превратить  кровяной  экстравазат  в  гнойную 
укровицу  хирургическими  и  травматическими  насилиями.  4.  Но 
юего  вернее  можно  заключить  о  свойствах  гноя  из  объектив- 
[ых,  местных  явлений.  Можно  наверное  сказать,  что  он  будет 
:удокачественный:  а)  когда  является  острогнойный  отек  около  на- 
зывов  и  экстравазатов;  Ь)  когда  скопление  крови  или  гноя  находится 
близи  органов,  содержащих  в  себе  газы  и  острые,  разъедающие 
кидкости,  и  еще  более,  если  эти  органы  будут  повреждены;  с)  когда 
самом  нарыве  вдруг  явится  развитие  газов.  Я  настаиваю  особливо 
[а  эти  три  условия;  они  встречаются  нередко  в  полевой  практике, 
ю  не  всегда  обращают  на  себя  внимание  врачей.  —  В  травматиче- 
ких  эмпиемах  при  больших  скоплениях  крови  в  плевре  и  именно 
{  грудных  огнестрельных  ранах,  осложненных  переломами  ребер, 
взвивается  в  госпиталях  глубокий  острогнойный  отек 
ъа  стенках  груди,  начинаясь  от  раны  и  быстро  распространяясь  по 
і;сей  больной  стороне;  он  не  всегда  бывает  соединен  с  инфильтратом 
поверхностных  клетчатых  слоях,  а  потому  и  не  всегда  во-время 
знается.  В  этом  случае  можно  наверное  предсказать,  что  скопив¬ 
шаяся  в  груди  кровь  перейдет  в  гнойную  сукровицу  и  нагноение 
>удет  худокачественное;  если  же  инфильтрат  занимает  клетчатый 
лой  между  ребрами  и  мышцами,  то  больной  потерян;  я  по  крайней 
іере  не  видал  ни  одного  случая  выздоровления.  —  Когда  крово- 
злития  и  нагноения  занимают  клетчатые  пространства  около  пря- 
[ой  или  задней  стенки  слепой  кишки  (что  встречается  нередко  в  огне- 
ітрельных  ранах),  то  гной  принимает  запах  кала  и  делается  также 
хорозным;  газы  и  жидкости  проникают  в  гнойную  полость  через 
бнаженную  стенку  кишки  и  в  том  случае,  когда  она  вовсе  неповреж- 
ена,  а  при  небольшом  ее  повреждении  развивается  и  острогнойный 
тек  в  окружности.  Но  всего  замечательнее  произвольное  и 
незапное  развитие  газов  в  больших  нарывах.  Я  назы- 
аю  это  іутрапіміз  арозѣетаіісаине  встречал  еще  ее 
писания  в  хирургических  сочинениях,,  между  тем  как  наблюдал 
или  б  случаев  этой  болезни  в  моей  госпитальной  практике.  Рас- 
кажу  самый  замечательный  из  них.  У  одного  крепкого  и  здорового 
олдата  образовался  после  ушиба  груди  огромный  конгестіівный 
арыв  с  голову  взрослого  человека-  и  занимал  почти  всю  переднюю 
тенку  груди.  Впрочем,  больной  ни  на  что  другое  не  жаловался  и  не 
ыло  ни  малейших  следов  лихорадки.  Я  провел  по  опухоли  две  по- 
осы  раскаленным  железом,  —  это  средство  на  моих  глазах  способ- 
твовало  к  всасыванию  многих  холодных  нарывов.  Фонтанели  пере- 
гли  в  отличное  нагноение;  реакции  никакой  не  было;  но  в  одно  пре¬ 
красное  утро  больной  ни  с  того,  ни  с  сего  получает  сотрясательный 
ноб,  опухоль  напрягается,  как  барабан,  кожа  багровеет  и  лоснится, 
остукивание  обнаруживает  ясно  присутствие  газа  в  полости,  лицо 
ольного  желтеет,  черты  его  изменяются,  —  общее  состояние  де- 
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лается  близким  к  тифозному.  Я  тотчас  же  сделал  два  больших  раз¬ 
реза  по  самым  фонтанелям,  из  них  вышел  с  шипением  и  свистом 
вонючий  газ  и  вытекла  красноватая  ихорозная  сукровица,  реберные 
хрящи  оказались  обнаженными  на  дне  опухоли,  но  нисколько  не 
поврежденными.  Все  припадки  после  этого  как  рукою  сняло,  и 
в  дальнейшем  ходе  не  было  ничего  особенного.  Через  два  года  после 
того  я  видел  этого  солдата  совершенно  здоровым. Не  всегда,  однако  же, 
кончается  Іутрапіііз  арозіетаНса  благополучно.  Иногда  за  нею  — • 
или  вместе  с  нею  —  следуют  септические  и  изнурительные  при¬ 
падки,  оканчивающиеся  смертью.  Это  обыкновенно  случается,  когда 
она  соединена  с  поражением  кости.  Такой  исход  ее  я  видел  в  конге¬ 
стивных  тимпанитических  нарывах,  образовавшихся  при  костоеде 
позвонков  и  при  огромных  некрозах  после  травматических  ампута¬ 
ций  бедра.  В  этих  двух  случаях  можно  объяснить  развитие  газов 
гниением  костного  жира,  причиняющим  иногда  и  мефитическую 
гангрену  (см.  ст.  VII).  В  простых  же  конгестивных  нарывах  я  не 
знаю,  как  объяснить  быстрое  развитие  газа. 

Убедившись,  наконец,  из  признаков  давления,  напряжения 
и  зыбления  в  присутствии  гноя,  предположив  известнъіми  и  его 
качества,  все  еще  остается  решить  вопрос,  в  высшей  степени  инте¬ 
ресующий  госпитального  хирурга :  должно  ли  тотчас  же  в  с  к  р  ы  т  ь 
нарыв,  предоставить  ли  ему  самому  вскрыться  или  же  выжи¬ 
дать  и  надеяться  всасывания  гноя.  —  Замечу  прежде  всего, 
что  теоретические  возражения  против  возможности  этого  всасы¬ 
вания  несостоятельны;  величина  гнойных  ячеек,  превышающая 
объем  волосных  срсудцев,  тому  не  помеха.  Гнойная  клетка,  как  и 
все  органические  ячейки,  может  суживаться,  сплющиваться,  де¬ 
литься,  изменяться  в  ее  химическом  составе;  пусть  то,  что  всасы¬ 
вается,  будет  уже  не  гной,  а  гноевидная  материя,  —  главное  в  том, 
что  жидкость,  содержащаяся  в  гнойной  полости,  может  постепенно 
исчезнуть.  Но  условия,  решающие  вопрос  о  всасывании  и  о  вскры¬ 
тиях  нарывов,  кроме  качества  гноя,  еще  заключаются  в  следующем: 
1.  Если  напряжение  тканей  незначительно,  как,  например,  в  хрони¬ 
ческих,  холодных  нарывах,  то  гной  вредит  только  своей  тяжестью 
(давлением);  но  вред  не  так  велик,  как  вскрытие  этих  нарывов  в  го¬ 
спиталях.  2.  Если  госпитальная  конституция  не  благоприят¬ 
ствует  всасыванию  гноя,  то  она  действует  еще  хуже  на  вскрытый 
нарыв,  внутренняя  поверхность  которого,  устланная  оболочкою 
(тешѣгапа  руо^епіса  Дельпеша),  сильно  всасывает,  легко  заражается 
и  сама  заражает,  особенно,  когда  она  извилиста  и  снабжена  пазу¬ 
хами  и  ходами.  3.  Если  нагноение  соединено  с  поражением  кости, 
с  присутствием  посторонних  тел,  извлечение  которых  невозможно 
(если  пуля,  например,  засела  в  кости),  то  вскрытие  нарыва  способ¬ 
ствует  еще  более  органическому  расстройству.  4.  Чем  глубже  лежит 
нарыв,  чем  менее  стенки  его  истончились,  чем  более  он  извилист, 
тем  опаснее  его  вскрытие.  Напротив,  чем  сильнее  напряжение,  чем 
быстрее  ход  нагноительного  процесса,  чем  менее  вероятности  зара¬ 
жения  извне,  тем  очевиднее  показание  к  вскрытию  нарыва.  На  вса¬ 
сывание  в  травматических  —  и  именно  госпитальных  —  случаях 
редко  можно  положиться;  только  в  холодных  конгестивных  нары- 
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зах,  образующихся  после  ушибов,  и  в  травматических  эмпиемах 
необходимо  выжидать  всасывания. 

Описывая  явления  давления,  я  исключительно  имел  в  виду 
’рудную  полость.  При  повреждениях  же  брюшной  припадки  давле¬ 
нія  не  составляют  главного  страдания;  они  почти  исчезают  перед 
гругими  явлениями,  как,  например,  сильною  потерею  крови  ит.п.; 
олько  когда  экстравазированная  кровь  скопится  в  полости  брю¬ 
чины  и  перейдет  в  сукровицу,  развиваются  и  признаки  давления; 
то  тогда  мы  имеем  дело  с  полостью,  отделенною  от  кишек  выпотами 
т  принадлежащею  к  категории  обыкновенных  нарывов  или  мешет- 
[атых  (ограниченных)  экстравазатов. 

Лечение.  Главное  средство  против  давления  в  порез- 
[ых,  рубленых  и  зияющих  ранах  плевры  должно,  повидимому,  со¬ 
стоять  в  герметическом  закрытии  отверстия. 
]  этой  целью  и  предлагают  шов  в  прободных  ранах  груди  (карлс- 
іадскими  булавками).  Я  помню,  как  Диффенбах  демонстрировал  нам 
[а  трупе  наложение  шва  карлсбадскими  булавками  в  этих  ранах. 
До  я  не  знаю,  употреблял  ли  он  его  когда-нибудь  у  раненых;  знаю 
олько,  что  я  его  никогда  не  употреблю  в  обыкновенных  случаях. 
Если  давление  воздуха  до  закрытия  раны  бывает  сильно,  то  оно 
[елается  еще  сильнее  после  закрытия.  Из  открытой  раны  взошедший 
і  плевру  воздух  мог,  по  крайней  мере  входя,  и  выходить.  Я  пред- 
точитаю  прикрыть  рану  простою  повязкою  и  даю  такое  положение 
елу,  которое  больной  сам  инстинктивно  выбирает,  чтобы  препят- 
твовать  вхождению  воздуха.  —  Должно  ли  пустить  кровь  и  поло¬ 
нить  лед  на  грудь?  Надобно  помнить,  что  мы  ни  холодом,  ни  силь¬ 
ными  кровопусканиями  не  можем  наверное  предотвратить  серозный 
іыпот  плевры,  Я  помню  одного  больного  с  большой  рубленой  и  про- 
юдной  раной  груди;  я  ему  сделал  два  кровопускания  в  течение 
суток,  и  почти  так  же  скоро  сделался  у  него  серозный  выпот  в  груди. 
4  когда  этот  выпот  образуется,  то  с  ним  несравненно  труднее  спра- 
шться  у  анемического  больного.  Итак,  я  советую  пускать  кровь 
юлько  при  цианотических,  сильно  выраженных  припадках,  особливо, 
юли  к  ним  присоединяется  и  кровохаркание.  Лед  был  бы,  без  со¬ 
мнения,  очень  полезен,  если  бы  его  можно  было  употреблять  со  всеми 
іредосторожностями;  но,  к  несчастью,  в  наших  госпиталях  в  воен¬ 
ное  время  и  при  множестве  раненых  на  это  нельзя  рассчитывать; 
5ез  каучуковых  мешков  и  клеенок  раненый  будет  лежать  в  мокрой 
юстели,  и  к  травматической  плеврезии  может  еще  прибавиться  про¬ 
студная.  При  первых  признаках  раздражения  нельзя  избежать 
збщих  и  местных  извлечений  крови  как  единственного  почти  сред¬ 
ства.  Нужно  сверх  того  противодействовать  давлению  воздуха,  спо¬ 
собствуя  постепенному  расширению  сдавленного  легкого.  Этого  от- 
іасти  можно  достигнуть,  уменьшая  излишнюю  викарирующую  дея- 
гельность  здорового  легкого  кровоизвлечением  и  спокойствием  тела  и 
духа.  В  раздражительном  кашле,  очень  тягостном  для  раненого,  — 
аактукарий,  а  еще  лучше,  если  нет  запоров  —  морфин  один  или 
с  малыми  приемами  свинцового  сахара  (г/6 — г/8  ^г.  рго  сіозі)  и  эрго- 
гином  при  сильном  кровохаркании.  Для  утоления  жажды  —  ледя¬ 
ные  пилюли.  —  Если  края  раны  не  параллельны,  а  припадки  воз- 


душного  давления  беспрестанно  усиливаются  и  образуется  сильная 
эмфизема,  то  должно  расширить  наружную  рану  ножом;  но 
эта  операция  назначается  только  в  разорванных  и  колотых  ранах; 
в  огнестрельных  же  я  к  ней  никогда  не  прибегал. 

Давление  крови  требует  уже  другого  лечения.  Я  знал 
двух  офицеров,  которые  замертво  были  оставлены  на  поле  сражения; 


у  обоих  пуля  прошла  насквозь  через  левую  сторону  груди;  потом  их  1 
нашли  между  убитыми  и  принесли  в  лазарет.  Когда  они  пришли  1 
в  себя,  то  показалось  сильное  кровохаркание,  и  они  из  одного  обмо¬ 
рока  впадали  в  другой.  Впоследствии  явились  и  признаки  раздра¬ 
жения  легкого  с  вторичным  кровохарканием.  Все  это  мало-помалу 
прошло,  и  больные  через  2*/2  месяца  выздоровели. — Но  самый  замеча¬ 
тельный  случай  давления  крови  я  наблюдал  у  одного  офицера,  ра¬ 
ненного  пулей,  взошедшей  спереди  между  5-м  и  6-м  реберными  хря-  4 
щами  левой  стороны  и  засевшей  между  левой  лопаткой  и  позвоноч¬ 
ным  столбом  под  кожею.  Я  ее  вырезал  и  нашел  ребро  надломленным. 
Дыхание  было  затруднено  донельзя,  но  с  очевидными  признаками 
потери  крови,  хотя  ни  из  отверстий  раны,  ни  из  горла  не  текло  крови. 
Сердцебиения  и  пульса  на  руке  вовсе  не  было;  только  долго  и  тща¬ 
тельно  аускультируя  околосердечную  сторону,  можно  было  прослы¬ 
шать  вдали  неясный  шум,  но  не  звуки  сердца.  Постукивания  же 


всея 


давали  совершенно  тупой  тон  как  в  стороне  сердца,  так  и  во  _ 

левой  половине  груди,  которая  вовсе  не  участвовала  в  дыхании  и  \ 
была  значительно  расширена.  Через  два  месяца  этот  больной  выздо¬ 
ровел.  Припадки  раздражения  в  течение  этого  времени  были  незна¬ 
чительны,  но  припадки  давления  возвращались  несколько  раз. 
Пульс  на  руке  и  биение  сердца  показались  вместе  с  уменьшением 
тупого  звука  в  передней  части  груди  на  4-й  день  после  повреждения.  I 
Было  ли  в  этом  случае  кровоизлитие  в  одной  только  плевре  или  же  . 


и  в  плевре,  и  в  сердечной  сумке  —  я  не  могу  решить.  —  При  осмотре  ] 


военных  госпиталей  во  время  кримскои  кампании  я  встретил  также  I 


нескольких  раненых  с  прободными  ранами  груди  и  легкого,  кото-  ] 
рых  я  считал  уже  потерянными.  —  На  Кавказе  я  видел  тоже  не  раз І 
случаи  сильного  кровоизлития  в  плевре  от  пулевых  ран,  окончив¬ 
шиеся  успешно.  Направление  пулевой  раны  во  всех  счастливо  окон-] 
лившихся  случаях  было  спереди  назад  или  поперечное,] 
сквозь  одну  плевру;  но  я  слышал,  хотя  сам  и  гошогда  не 
видал,  о  благополучном  исходе  и  таких  ран,  которые  шли  справа  | 
налево  или  сквозь  обе  плевры.  —  Замечательно,  что  все  те  раненые, 


которых  я  видел  выздоровевшими,  оыли  цветущего  здоровья 


Трудно  решить,  насколько  помогло  тут  лечение.  Почти  всем  в  тече-  ’ 
ние  болезни,  по  крайней  мере,  хоть  раз  была  пущена  кровь  из  руки. 
Раненому  же  без  сердцебиения  и  пульса  я  пустил  в  течение  трех 
первых  дней  три  раза  кровь  (до  1  фунта)  и  всякий  раз  с  облегчением;  ' 
сверх  того  я  ему  ставил  и  пиявки  к  стороне  сердца.  Но  обыкновенно  | 
лечение  было  не  столько  энергическое,  а  приближалось  более  к  вы¬ 
жидательному.  У  некоторых  я  наблюдал  периодическую! 
диспнею  с  раздражительным  кашлем;  больные,  ме- , 
таясь  из  стороны  в  сторону  от  удушья,  беспрестанно  кашляли;  мо¬ 
крота  была  кровянистая  и  пенистая;  пульс  малый  и  частый.  Через 


I — 3  дня  наступало  облегчение,  а  потом  удушье  и  кашель  снова  воз¬ 
вращались,  Это  случалось  иногда  и  недель  через  б — 10  после  ранения. 
В  этих  случаях  я  с  большим  облегчением  делал  небольшие  крово- 
іускания  (до  §5);  если  же  раненый  был  еще  в  силах,  то  я  давал  ему 
горфин  (от  Ѵ4  до  Ѵа  грана  рго  сіозі)  и  предписывал  молочную  диэту.. 
Здному  офицеру  на  Кавказе,  периодически  страдавшему  диспнеею, 
і  пустил  в  течение  3 — 4  недель  8  раз  кровь  (до  5  унций)  и  дал  гран 
ІЬ  морфия.  При  сильном  кровохаркании  и  раздражении  я  давал 
шпаты  со  свинцовым  сахаром  и  эрготином  или  за  недостатком  его  — 
о  спорыньей  (до  2  гр.  Весаіе  согпиі.  рг.  3).  (Моя  любимая  формула:: 
шіѵ.  Во\ѵегі  §т.  ѵ].  засйг.  ваіигп.  Ѵ4 — 1/6  §г.  весаі.  согпиі.  §г.  до. 

*  сахаром).  Вообще  результат  моих  наблюдений  над  прободными 
>анами  груди,  осложненными  давлением  крови,  состоит  в  следующем: 

.  Пулевые  раны,  проникающие  спереди  назад  через  одну  плевру^ 
іе  так  безнадежны,  как  они  кажутся  с  первого  раза.  2.  Можно  при¬ 
нять  за  правило,  что  кровопускание  действует  очевиднее  в  припад- 
;ах  давления  крови,  чем  при  одном  воздушном  давлении.  3.  Обмо- 
юк,  являющийся  вскоре  после  нанесения  раны,  заменяет  кровопу- 
кание.  4.  Когда  с  возвращением  пульса  увеличиваются  припадки 
авления  крови  и  показывается  кровохаркание,  то  кровопускание 
ля  того  необходимо,  чтобы  больного  снова  привести  в  обморочное 
юстояние:  поэтому  кровь  должно  пускать  большим  отверстием  и 
аг^а  тайн.  5.  Обкладывание  груди  льдом  и  глотание  ледяных  пи- 
юль  в  припадках  давления  крови  гораздо  необходимее,  чем  при  да¬ 
лекий  воздуха.  Я  слыхал,  что  такие  раненые  себя  хорошо  чув- 
твовали  в  холодных  погребах.  Два  офицера,  оставленных  после 
ражения  замертво  на  поле,  про  которых  я  рассказывал,  обязаны, 
ерно,  спасением  тому,  что  лежали  на  поле  в  холодную  ночь.  6.  Тяже- 
о  раненных  в  грудь,  принесенных  в  обмороке  на  перевязочное  место, 
иногда  не  нужно  приводить  в  чувство  возбуждающими  средствами, 
ораздо  лучше  отложить  их  в  прохладное  место,  где  продувает 
кв  о  зной  ветер,  или  отнести  в  погреб,  приложив  ледяные  примочки 
груди.  Они  придут  в  себя  с  припадками  давления,  менее  опас- 
(ыми.  7.  Совершенное  спокойствие  тела  и  духа  играет  важную  роль 
лечении  всех  ран  груди.  8.  Если  кровь  из  раны  течет  не  сильно, 
о  лучше  оставь  ее  течь,  не  тампонируй,  не  тереби  раны,  не  зонди- 
уй,  не  вводи  палец,  не  расширяй  ножом.  Все  раненые,  которых 
!  потом  видел  живыми,  лечились  при  самой  простой  перевязке  на- 
ужной  раны  и,  верно,  обязаны  жизнью  этому  простому  и  выжида- 
гэльному  лечению.  Главное  наружное  лекарство  в  первое  время  — 
то  лед.  Счастье  раненному  в  грудь,  если  у  госпитального  врача  есть 
эвольно  льда  под  руками.  Зондирование  же  и  введение  пальца 
пулевую  рану  груди,  соединенную  с  припадками  давления,  я  счи- 
рю  уголовным  преступлением.  Кто  не  понимает  всей  важности  пра¬ 
вила  —  не  дотрагиваться  до  кровяного  сгустка,  выполняющего 
:  л  ев  ру,  тот  не  умеет  пользоваться  уроками  нашего  времени.  Боль- 
ой,  плотный,  нетронутый  сгусток  необходим,  чтобы  временно  за¬ 
рыть  зияющее  отверстие  в  плевре  и  остановить  потерю  крови.  По- 
?ря  крови,  наоборот,  необходима  для  образования  сгустка.  Итак, 
ирург  должен  лавировать  между  двух  крайн  о~ 


127 


'Стей:  чрезмерн  ы  м  давлением  и  чрезмерною  по¬ 
терею  крови.  Но  раненые,  предоставленные  самим  себе,  вы¬ 
здоравливают  по  большей  части  при  сильной  и  чуть  не  до  смертель¬ 
ных  обмороков  доведенной  потере  крови  (раною  и  ртом).  Это  —  хотя 
и  случайное  —  обстоятельство  мы  не  должны  упускать  из  виду  и 
потому  более  склоняться  ко  второй  крайности,  не  подражая,  впрочем, 
«случаю  чересчур  буквально  и  помня,  что  раненому  предстоит  еще 
долгое  пребывание  в  лазарете  между  пиэмиками  и  тифозными;  в  ра¬ 
нах  груди,  как  и  в  головных,  обнаруживается  всего  скорее  дей¬ 
ствие  госпитальных  миазм.  Поэтому  я  бы  советовал  и  тех,  и  других 
раненых,  после  того  как  первая  опасность  миновала,  отсылать  из 
госпиталей  по  деревням;  из  двух  зол  —  сотрясения  при  транспортах 
и  госпитального  воздуха  —  первое  все-таки,  по-моему,  меньшее. 
О  вырезывании  пуль,  об  осколках  ребер  и  т.  п.  в  грудных  ранах 
я.  буду  говорить  ниже  (см.  ст.  V,  раны  груди).  Когда  первая  опас¬ 
ность  от  припадков  давления  и  потери  крови  прошла,  нужно  хло¬ 
потать  о  том,  чтобы  предотвратить  разложение  крови,  ско¬ 
пившейся  в  плевре  и  в  мякоти  сотрясенного  и 
.  ушибенного  легкого.  Тут  также  необходимо  иметь  в  виду 
обратное  действие  двух  причин  и  лавировать 
между  двумя  крайностями.  С  одной  стороны,  разжи¬ 
жение  и  разложение  кровяного  сгустка  причиняет  раздражение  пле¬ 
вры,  с  другой  же  —  это  раздражение  ускоряет  переход  сгустка  в  ихо- 
розную  сукровицу.  Должно  и  уменьшать  травматическое  раздра¬ 
жение,  и  стараться  не  ослаблять  больного.  Если  анемйя  и  упадок 
сил  не  дозволяют  извлекать  кровь  для  уменьшения  раздражения, 
а  пульс  между  тем  част  и  температура  возвышена,  то  я  не  знаю  дру¬ 
гого  средства,  как  Бі^ііаііз  с  минеральными  кислотами  (іпіизиш 
ЗіегЬае  Ві^ііаііз  ригригеае  из  6  гран,  с  слизистыми  и  с  галлеровою 
кислотою);  лед  в  этом  периоде  редко  переносится  и  только  может 
-быть  необходим  при  рецидивах  кровотечения  из  раны  и  горлом. 
Если,  несмотря  на  все  усилия,  исход  в  нагноение  сгустка  и  плевре- 
тическое  выпотение  делается  неизбежным,  то  лечение  нужно  сообра¬ 
жать  с  степенью  давления  гноя,  с  химическими  свойствами  скопив¬ 
шейся  в  плевре  материи,  состоянием  раны,  характером  общей  реак¬ 
ции  и  конституцией  больного  и  госпиталя.  Если  припадки  давления 
сильны,  гной  худой,  смешанный  с  разложенною  кровью,  вонючий, 
а  характер  реакции  гнилостный  и  рана  закрыта  гранулациями,  то 
спеши  открыть  ее;  если  же  ее  положение  не  позволяет  этого 
сделать,  —  то  необходимо  новое  отверстие  на  другом 
месте.  Выпустив  скопившуюся  материю  нужно  употреблять  впры¬ 
скивания  из  хлоровой  воды  с  отваром  ромашки.  Грудному  ящику 
нужно  дать  такое  положение,  чтобы  жидкость  вытекала  свободно  из 
плевры,  перевязывать  по  2 — 3  раза  в  сутки  и  чаще  менять  белье  и 
матрац.  Внутрь  давать  раствор  хинина  с  минеральными  кислотами  и 
спешить  вывести  больного  из  госпиталя  на  чистый  воздух.  В  выпо¬ 
тах  серозных  и  быстро  образующихся,  с  сильным  затруднением 
дыхания  и  значительною  лихорадкою  (это  случается  чаще  в  про¬ 
стых  прободных  ранах  груди,  без  повреждения  легкого)  на  всасы¬ 
вание  нельзя  рассчитывать;  но  и  расширение  раны,  й 
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арацентез  плевры  также  много  не  обещают;  именно, 
арацентез  в  травматических  острых  экссудатах  плевры  ме- 
ее  надежен,  чем  в  ревматических;  но  при  ежеминутно  возрастающей 
пасности  задушения  все-таки  ничего  более  не  остается.  В  выпоте- 
иях  же  хронических  и  постепенно  образующихся  я  не  советую 
петитъ  с  проколом  плевры;  скорее  можно  расширить  рану,  если 
на  еще  не  зажила;  главное  же  —  отослать  больного  в  де- 
евню.  Я  наблюдал  довольно  случаев  излечения  хронической  эм- 
иемы  всасыванием,  когда  больной  жил  на  чистом  воздухе;  вот  ле- 
ениѳ,  которое  я  употреблял  в  таком  случае:  1)  больной  носил  по- 
гоянно  (день  и  ночь)  на  груди  фуфайку  из  материи,  не  пропускаю¬ 
щей  испарину  (например,  желтой  английской  клеенки);  ему  вти- 
али  в  больную  сторону  йодистую  настойку  с  рыбьим  жиром  до  лег- 
ого  раздражения  кожи  (1  г/2  унц.  1-гае  іосіі  на  6  унц.  оі.  Іесогіз 
зеіі.);  2)  летом,  в  теплую  и  сухую  погоду,  делались  теплые  души  на 
ольную  сторону  из  солено-щелочнистой  воды;  назначалась  пита- 
зльная  и  преимущественно  молочная  диэта;  а  внутрь  давался  иоди- 
гый  калий  в  малых  приемах  (от  4  до  6  гран  в  сутки);  3)  при  ослож¬ 
нении  катарром  бронхий  назначалось  молоко  с  зелтцерскою  водою, 
4)  зимою  при  золотушном  расположении  тела  давался  внутрь  ры- 
ий  жир  с  йодистым  кали  (1 — • 2  унц.  жира  и  4  грана  йодистого  кали). 

;  хронической  эмпиеме,  образовавшейся  после  кровоизлития  в 
ілевру,  при  ране  открытой  и  нагноении  жидком  и  ихорозном  помо¬ 
лот  (как  и  в  лечении  конгестивных  нарывов)  впрыскивания  рас¬ 
пора  йодистого  кали  с  йодистою  настойкою  (2 — 3  драхм  каііі 
Ьсіаіл  на  §  7  воды  иѣ-гае  іойіп.  Ъ  1 — 2).  Иногда  образуется  в  эмпиемах 
онгестивный  нарыв  на  стенках  груди,  и  гной  через  него 
рокладывает  себе  путь  наружу;  тут  я  не  спешу  с  вскрытием  и  жду, 
ока  кожа  истончает  и  покраснеет;  вскроется  ли  нарыв  сам  или  бу- 
зт  проткнут  ланцетом,  я  не  выжимаю  гноя  насильно,  а  оставляю 
то  течь  понемногу;  потом  я  делаю  тоже  йодистые  впрыскивания 
йодистою  настойкою.  Если  же  вместо  простого  конгестивного  на¬ 
рыва  образуется  острогнойный  отек  с  сильным  напряжением,  то 
нужно  спешить  с  надрезами;  в  госпиталях  это  плохое  осложнение, 
прогноз  очень  и  очень  сомнительный.  Еще  хуже,  если  эмпиема 
зединена  с  присутствием  постороннего  тела  в  по¬ 
гости  плевры  или  в  мякоти  легкого.  Теперь  между  хирургами  не¬ 
ного  отыщется  таких  искателей  приключений,  которые  бы  реши- 
іись  наудачу  отыскивать  затерявшуюся  в  плевре  или  в  легком  пулю 
ли  кусок  платья.  Но  в  анналах  хирургии  существуют  описания 
шыток  этого  рода,  и  даже  удачных  (см.  раны  груди,  ст.  V,  снгіоза). 
обыкновенно  приходится  ограничиться  укреплением  сил  больного 
выжиданием,  пока  он  сам  после  тяжких  мучений  выхаркнет  ино- 
эдное  тело  или  пока  обнаружится  какой-нибудь  признак,  на  ко- 
)ром  основываясь,  можно  было  бы  рискнуть  с  операциею,  т.  е. 
жрытием  полости  плевры  большим  разрезом.  Необходимо  и  таких 
ольных  переводить  из  госпиталей  в  деревни.  Они  умирают  обык- 
эвенно  от  изнурения  и  бленоррейных  поносов. 

Лечение  давления  гнояв  других  частях  тела.  В  воен- 
эе  время  встречаются  почти  исключительно  одни  острые  на- 
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гноения;о  них  я  буду  говорить  ниже  (см.  ст.  VI).  В  продолжи¬ 
тельных  войнах,  какова,  например,  была  кримская,  попадаются 
в  лазаретах  и  холодные,  или  конгестивные,  на¬ 
рывы.  Они  почти  всегда  осложнены  страданием  кости  или  при¬ 
сутствием  постороннего  тела.  По  своему  положению  они  или  со¬ 
ответствуют  месту,  где  лежит  главная  причина  гнойного  скопления , 
или,  находясь  в  отдалении,  сообщаются  с  ним  длинными  и  извили¬ 
стыми  ходами.  При  поздних  травматических  ампутациях  нож,  раз- 
резывая  мускулы,  иногда  попадает  неожиданно  на  глубокий  конге¬ 
стивный  нарыв,  о  существовании  которого  не  подозревал  ни  врач, 
ни  больной;  вместе  с  вскрытием  выпадает  и  пуля;  прежнее  отверстие, 
через  которое  она  взошла,  давно  уже  зажило.  При  вскрытии  холод¬ 
ных  нарывов  около  локтевого  сустава  попадались  мне  иногда  от¬ 
ломки  головки  плечевой  кости.  При  отнятии  отмороженных  ног  встре¬ 
чались  мне  нарывы  под  глубокими  икренными  мышцами;  больные 
не  жаловались  вовсе  на  боли;  напряжения  никакого  не  было;  зыбле- 
ния  не  замечалось;  причина  скопления  лежала  далеко  —  на  рас¬ 
стоянии  Ѵ2  фута  и  более  от  нарыва.  Вскрытие  конгестивного  нарыва, 
лежащего  вблизи  места  первоначального  повреждения,  обнаружи¬ 
вает  тотчас  же  главную  причину  болезни;  но  тогда  нужно  спешить 
с  удалением  этой  причины;  нужно  тотчас  же  за  вскрытием  выпилить 
поврежденную  кость  или  извлечь  постороннее  тело;  решиться  на  это 
не  всегда  легко :  кость  иногда  так  разрушена,  пуля  так  вбита  в  кость, 
что,  может  быть,  нужно  предпочесть  резекции  или  извлечению  от¬ 
нятие  члена.  Если  же,  напротив,  конгестивный  нарыв  сообщается 
с  первичным  повреждением  длинными  и  извилистыми  каналами, 
то  по  вскрытии  его  не  видишь  и  не  осязаешь  того,  что  произвело 
скопление  гноя;  с  вскрытием  входит  еще  и  госпитальный  воздух, 
застаиваясь  и  смешиваясь  с  гноем  в  узких  ходах  и  пазухах  полости; 
гной,  на  вид  сначала  хороший,  густой  и  желтый,  скоро  —  иногда 
на  другой  же  день  после  вскрытия  —  делается  ихорозным  и  воню¬ 
чим.  Поэтому  я  не  решаюсь  никогда  на  вскрытие  конгестивных  на¬ 
рывов  в  госпиталях;  удается  мне  узнать  первоначальную  причину, 
то  я  иногда  вскрываю,  но  для  того  только,  чтобы  добраться  до  нее 
и  тотчас  удалить  ее.  Если  же  этого  нельзя  сделать,  то  я  предпочитаю 
ампутацию  без  вскрытия.  Если  нет  никаких  точек  опоры  для  диа¬ 
гноза,  то  я  предоставляю  нарыву  вскрыться  самому  по  себе;  сейчас 
я  скажу,  почему  искусственное  вскрытие  более  опасно,  чем  произ¬ 
вольное,  а  теперь  сообщу  общий  результат  моих  госпитальных  на¬ 
блюдений  над  типом  всех  конгестивных  нарывов  —  ч  р  е  с  л  е  н- 
н  ы  м  (псоатическим)  нарывом.  Он  встречается  —  и  не  так 
редко  —  после  травматических  повреждений  живота  и  таза.  Его 
диагноз  труден  только  вначале  или  когда  он  является  у  тучных  лю¬ 
дей  и  при  растяжениях  толстой  кишки  газами  и  калом.  Бедро  не 
всегда  бывает  согнуто  и  притянуто  к  животу;  некоторые  больные 
могут  с  этим  нарывом  вставать  и  ходить  даже  и  при  повреждении 
тазовых  костей  и  позвоночника  (разумеется,  без  поражения  спин¬ 
ного  мозга).  Однажды  я  статистически  вычислил,  что  сами  по  себе 
вскрывшиеся  чресл енные  нарывы  (и  выше,  и  ниже  седалищной  вы¬ 
емки)  дают  в  госпиталях  лучшие  результаты,  чем  вскрытые  искус- 


гвенно.  Эти  нарывы  почти  всегда  состоят  из  нескольких  отделений, 
ли  камер.  Они  всегда  заключены  в  мешке,  образованном  из  чрес- 
енной  фасции  (іаесіа  іііаса).  Если  опухоль  обнаруживается  выше 
упартовой  связки,  то  она  отталкивает  нижнюю  складку  брюшины 
верху  и  лежит  непосредственно  под  поперечной  фасцией  (Газсіа 
"апзѵегза)  так,  что  могла  бы  быть  легко  вскрыта  чрез  переднюю 
тенку  живота  без  повреждения  брюшины.  —  Когда  же  опухоль 
оказывается  под  пупартовою  связкою,  то  она  разделяется  ею  на 
ва  больших  отделения  (верхнее  и  нижнее)  и  бедренные  сосуды 
гталкиваются  кнутри  так,  что  и  тут  вскрытие  безопасно.  Но  без- 
пасность  для  меня  незаманчива;  я  знаю,  что  плотные  волокнистые, 
еуступчивые  стенки  полости  по  вскрытии  не  имеют  ни  малейшей 
аклонности  спадаться  и  прилегать  друг  к  другу.  Бедренный  нерв, 
оторый  лежит  в  самой  полости  и  купается  в  гною,  по  вскрытии  по¬ 
рывается  ихорозным,  темнобурого  цвета  слоем  и  иногда  разрушается ; 
бразуются  новые  боковые  ходы  и  пазухи,  распространяющиеся  и 
низ  (к  іпсіб.  ізсЫай.),  и  вверх,  до  самой  диафрагмы.  Я  находил 
чресленных  нарывах  пули,  куски  платья,  паклю,  но  чаще  всего 
ариозные  куски  тазовых  костей  и  позвонков.  Иногда  они  сооб¬ 
щаются  и  с  толстою  кишкою  и  содержат  газы,  кало,  глисты,  огром- 
ые  эшары,  гниющие  сгустки  крови  и  пр.;  в  этом  случае  натяжение, 
эль  и  лихорадочно-септическое  состояние  бывают  так  значительны, 
го  больному  от  вскрытия  не  может  уже  быть  хуже,  —  и  тогда 
решаюсь  вскрыть.  По-моему,  главное  средство  в  лечении  чреслен- 
:ых  нарывов  —  удаление  больного  как  можно  скорее  из  госпиталя 
а  чистый  воздух,  в  деревню;  там  он  удивительно  скоро  поправ¬ 
ляется  —  в  этом  я  убеждался  не  раз.  Втирание  йодистой  настойки 
летучие  мушки  на  опухоль  (если  больной  не  очень  слаб),  повторен¬ 
ие  несколько  раз,  но  всякий  раз  с  заживлением  пузырей,  помо¬ 
лот  всасыванию;  эти  средства  хороши  и  тогда,  если  кожа  истончи¬ 
шь,  зарделась  и  вскрытие  неизбежно;  когда  дошло  до  этого,  то, 
лзумеется,  все  равно,  ускорят  ли  его,  проткнув  истонченную  кожу 
анцетом,  или  нет.  И  тут  я  гной  не  выдавливаю,  делаю  йодистые 
ірыскивания,  введя  в  полость  эластический  катетер,  который 
ногда  и  оставляю  в  ней  (дренаж).  Чистота,  питательная  пища,  соле¬ 
ніе  или  морские  ванны  и  хинин  внутрь  —  вот  все,  что  я  испытал 
большим  или  меньшим  успехом.  Нарывы  с  быстрым  разви- 
ием  газов  требуют  почти  всегда  разрезов.  Чем  более 
;  шряжение  и  раздражение,  чем  неизвестнее  причина  развития  га- 
,  >в,  тем  необходимее  разрез  и  тем  лучше  прогноз,  если  только  болъ- 
)й  не  истощен  предшествовавшим  страданием.  При  этих  условиях 
е  енки  нарыва  быстро  спадаются  после  вскрытия,  и  он  заживает 
вдаздо  скорее,  чем  в  обыкновенных  случаях,  если  только  кость  не 
і эражена,  — ■  Свищевые  ходы,  не  заживающие  иногда  целые  годы, 
І )  немного  вредящие  общему  состоянию,  остаются  и  после  искус¬ 
овенного  вскрытия.  Морские  купанья  с  иодистыми  впрыскиваниями 
ымогают  и  в  этом  случае. 

Почему  так  трудно  заживают  после  вскры¬ 
вая  конгестивные  гнойные  полости,  причиняя 
припадки  гнилостного  заражения?  Я  ищу  при- 
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чину:  1.  В  малом  (относительно)  напряжении  стенок.  Когда  орга¬ 
нические  ткани  сдавлены  от  сильного  и  быстро  развившегося  напря¬ 
жения,  то  одна  их  часть  скоро  омертвевает,  зато  питание  в  другой 
части,  менее  придавленной,  менее  нарушено,  чем  при  медленном 
напряжении;  поэтому  после  отслойки  эшар  эти  части  скорее  при¬ 
ходят  в  нормальное  состояние,  ячейкр  их,  разрастаясь,  выполняют 
опорожненную  полость  сочными  и  свежими  грануляциями.  2.  Стенки 
больших  и  холодных  нарывов  состоят  из  волокнистых,  неуступчи¬ 
вых  тканей;  они  не  спадаются  и  после  вскрытия  нарыва,  и  полость 
его  не  сжимается.  Сверх  того  они  не  могут  сблизиться  потому,  что 
одна  из  них  —  мышечная  или  сухожильная  —  подвижна,  а  другая  — 
костяная  —  неподвижна.  От  этого  в  полости  остается  пустое  про¬ 
странство,  которое  наполняется  или  воздухом,  входящим  извне, 
или  же,  если  не  дали  взойти  воздуху  и  отверстие  скоро  зажило, 
испарениями  и  газами.  Если  чресленный  нарыв  или  эмпиему  вскроешь 
троакаром  с  клапаном,  препятствующим  доступу  воздуха,  и  отвер¬ 
стие  после  выпущения  гноя  закроешь  наглухо,  то  в  хронической 
эмпиеме  стенки  полости  не  могут  сблизиться  потому,  что  этому  пре¬ 
пятствуют  плотные,  толщиною  в  палец,  слои  выпота,  удерживающие 
легкое  у  задней  стенки  груди  и  не  дозволяющие  ему  расшириться, 
а  в  чресленном  нарыве  передняя  стенка,  образованная  из  оплотнев- 
шего  апоневроза  (Газе.  Шаса),  не  прикасается  к  задней,  неподвижной 
и  образованной  тазовою  костью.  Остающееся  пустым  пространство 
должно,  однакоже,  чем-нибудь  выполниться.  Оно  и  выполняется 
газами,  испаряющимися  из  всей  внутренней  поверхности  нарыва, 
устланного  гноеотделительным  пластом  (тетЬгапе  руо^ётцие  Дель- 
пеша).  От  прикосновения  с  воздухом  в  нем  развивается  брожение; 
пласт  этот  мякнет  и  принимает  нечисто  бурый  цвет;  испарение  де¬ 
лается  мефитическим.  3.  Когда  вскрытие  конгестивного  нарыва 
предоставлено  будет  натуре,  то  иногда  гной  отстаивается:  серозная 
или  водянистая  его  часть  отделяется  от  густой  и  плотной,  которая 
осаждается  на  дне  полости,  высыхает  и  омелевает;  это  одно  из  благо¬ 
приятных  условий,  уменьшающее  или  прекращающее  постоянное 
гноеотделение  в  полости.  Если  же  полость  опорожняется  вдруг 
вскрытием  нарыва,  то  делаются  и  внезапные  перемены  в  эндосмозе 
и  эксосмозе  его  стенок,  которые  не  могут  не  влиять  на  количество  и  на 
качество  отделяемого  гноя.  4.  Воздух  и  газы,  наполняющие  полость 
нарыва  после  его  вскрытия,  действуют  тем  вреднее,  чем  более  они  , 
задерживаются  в  извилистых  ходах  и  пазухах.  Итак,  мы  тогда 
только  можем  надеяться  на  сращение  полости  и  на  излечение  кон-  і 
гестивного  нарыва,  когда:  1)  питание  в  его  стенках  до  того  сильно,  ] 
что  разрастающиеся  ячейки  (гранулации)  выполняют  всю  полость;  « 

2)  когда  воздух  не  будет  застаиваться  в  извилинах  полости,  а  внут- \ 
ренняя  ее  поверхность  не  будет  испарять  мефитических  газов;  I 

3)  когда  препятствия  к  сближению  стенок  полости  будут  удалены  или,  I 
по  крайней  мере,  уменьшены  (например,  расширением  легкого  в 
хронической  эмпиеме).  Все  это  достигается  не  иначе,  как  усилением 
питания  и  образования  новых  ячеек  хорошею  пищею,  способствую-  і 
щею  к  отделению  жира  в  теле,  возбуждением  отправления  дыхатель¬ 
ных  органов  чистым  деревенским  воздухом,  употреблением  соляных 


і  морских  купаний,  беспечною  спокойною  жизнью,  возбуждающими 
юдистыми  впрыскиваниями,  втираниями  в  стенки  полости  слегка 
іаздражающих  средств  или  приложением  летучих  мушек. 

3.  Давление  посторонних  тел 

Посторонние  тела,  которые  в  военнополевой  практике  играют 
уголь  важную  роль,  бывают  или  минеральные,  или  орга- 
іические.  К  первым  принадлежат :  1)  пули  и  осколки 
юльших  огнестрельных  снарядов;  2)  металлические  капсулы  и 
ІІляшки;  3)  металлические  пуговицы,  монеты,  колечки  от  цепочек, 
ключи  и  т.  п.;  4)  куски  камней  и  песок;  5)  зернышки  пороха.  Ко 
вторым  относятся:  1)  затычки  из  пакли;  2)  лоскутья  платья  и 
нелья;  3)  отломки  костей  и  зубы;  4)  хрящи,  куски  сухожилий  и 
інпары. 

Я  теперь  скажу  только  о  действии  давления  посто¬ 
ронними  телами  на  органические  ткани;  а  о  действии  их 
скоростью  движения  буду  говорить  после,  в  статье 
р  ранах  (см.  ст.  V).  Все  тела,  принадлежащие  к  первой  категории, 
тмеют  то  общее  между  собою,  что  они  мало  или  вовсе  не  изменяются, 
•ставаясь  в  органических  тканях;  только  их  поверхность  иногда 
кисляется.  1.  Огнестрельные  снаряды.  Одни  из  них, 
'.ходя  в  тело,  изменяют  свой  наружный  вид,  другие  —  нет.  К  пер¬ 
вым  относятся  круглые  и  свинцовые  пули  с  капсулами  и  без  капсул; 
со  вторым  —  медные  (черкесские)  пульки,  чугунные  картечи,  от- 
юмки  бомб  и  пушечные  ядра.  —  Все  эти  снаряды  оказывают  давле¬ 
ние  уже  на  измененные  сотрясением  органические  ткани,  ушибен- 
іые  и  разорванные.  Органические  изменения  от  давле¬ 
ния  посторонними  телами  бывают  первичные,  последо¬ 
вательные  (вторичные)  ипоздние  (третичные).  Первые 
обнаруживаются  сплющением,  расхождением  о  р  г  а- 
іических  частиц  и  раздражением.  Степень  этих 
изменений  зависит  от  формы,  величины  и  положения  постороннего 
ела.  Так,  раздражение  является  скоро  и  бывает  сильно,  когда  клино¬ 
образный  осколок  бомбы  вбивается  в  узкое  пространство  между 
двух  костей;  напротив,  раздражение  почти  вовсе  не  заметно,  когда 
маленькая  и  гладкая  черкесская  пуля  весом  не  более  2  драхм  по¬ 
гадает  в  толстый  мускул.  Вторичные  явления  обнаружи¬ 
ваются,  когда  поврежденные  части  распухнут,  напрягутся,  канал 
іт  этого  сузится,  прикосновение  с  посторонним  телом  сделается 
грепче,  или  когда  омертвелые  от  ушиба  ткани  отслоятся  и  посторон¬ 
нее  тело  начнет  давить  на  свежие  и  легко  раздражающиеся  грану - 
гации.  Сущность  явлений  давления  состоит  в  постепенном 
всасывании  (исчезании)  сдавленных  органиче¬ 
ских  частиц,  в  образовании  гнойных  ячеек 
г  полостей  около  давящего  тела,  а  при  сильной  степени  давле¬ 
ния  — -в  напряжении,  изъязвлении  (изъязвительном  . 
всасывании,  гезогрИо  ехиісегаѣіѵа  Нипіегі),  остром  р  а  з  м  яг¬ 
нении  и  омертвении  тканей.  К  поздним  (третичным) 
припадкам  давления  принадлежат:  1.  Спуск  пули,  с  образова- 


нием  конгестивных  нарывов  и  свищей  в  различнейших  направле¬ 
ниях.  2.  Прорыв  гноя  в  близлежащие  части  и  полости. 
3.  Глубокие  органические  изменения  в  тканях, 
подлежавших  давлению:  костоеда,  белые  опухоли  суставов  и  пр. 
Все  три  рода  явлений  сопровождаются  раздражением  с  не¬ 
минуемыми  его  следствиями :  приливом  и  застоем  жид¬ 
костей,  просачиванием  их  (выпотом)  и  переме¬ 
нами  в  ращении  ячеек.  —  В  тех  случаях,  где  пуля  с  са¬ 
мого  начала  ее  пребывания  в  теле  мало  или  почти  никакого  не  при¬ 
чиняла  раздражения,  органические  ткани  скоро  привыкают  к  дав¬ 
лению  и  едва  реагируют  против  него;  тогда  случается  одно  из 
двух:  или  1)  около  пули  образуется  из  соединительной  ткани 
с  у  м  к  а,  и  пуля,  смотря  по  тому,  будет  ли  эта  сумка  сухая  или  влаж¬ 
ная  на  внутренней  своей  стороне,  остается  в  ней  то  вовсе  неподвиж¬ 
ною,  то  несколько  подвижною.  В  том  и  другом  случае  субъективные 
явления  почти  ничтожны,  раздражения  нет;  пуля,  если  она  лежит 
поверхностно,  двигается  во  все  стороны,  без  малейшей  боли,  и  л  и 
2)  припадки  раздражения  являются  только  по  временам  и  периоди¬ 
чески.  —  Может  случиться  и  нечто  среднее:  сначала  припадки  дав¬ 
ления  сильны,  а  потом,  после  отслойки  омертвевших  частей,  вместо 
изъязвления  ячейки  разрастаются  и  выполняют  весь  канал  раны 
гранулациями;  они  окружают  со  всех  сторон  пулю  и,  сливаясь 
между  собою  сзади  ее,  проталкивают  ее  все  более  и  более  к  отверстию 
входа,  тогда  как  другое,  выходное,  отверстие  может  быть  уже  давно 
зажившим.  Это  органическое  извержение  или  в  ы- 
талкивание  пули  можно  рассматривать  как  явление, 
противоположное  спуску,  т.  е.  когда  пуля  процессом  изъязвле¬ 
ния  опускается  более  и  более  вглубь  тканей.  —  Первичные 
явления  недолго  продолжаются;  местная  окоченелость,  вследствие 
сотрясения,  иногда  делает  первичное  раздражение  вовсе  незаметным. 
Но  нечувствительность  раны  тут  не  обещает  ничего  хорошего.  Иногда 
же  можно  приостановить  развитие  первичных  явлений  искусственно 
энергическим  употреблением  льда.  Так,  в  одном  случае  (не  во  время 
войны)  выстрел  из  охотничьего  ружья  в  упор  раздробил  внутреннюю 
лодыжку  ноги  (ИЪіае);  весь  заряд  —  до  80  дробин  волчьей  дроби  — 
остался  в  кости;  целых  7  дней  я  клал  постоянно  лед  на  всю  ногу, 
не  было  ни  напряжения,  ни  опухоли,  и  нагноение  показалось  на 
8-й  день.  То  же  я  наблюдал  и  в  пулевых  ранах  бедра,  которые  рас¬ 
положены  к  напряжению.  —  Если  же  вместе  с  пулею  входят  пакля 
и  лоскутья  платья,  то  первичные  явления  давления  скоро,  иногда 
через  несколько  уже  часов,  переходят  во  вторичные.  У  одного  ранен¬ 
ного  в  ягодичную  мышцу  в  упор  из  ружья  я  нашел  уже  через  12  ча¬ 
сов  сильное  напряжение,  развитие  газа  в  окружности  и  омертвение 
около  раны;  крестообразным  разрезом  я  вынул  пулю  с  паклею  и 
с  кусками  платья.  Накопление  жира  в  поврежденной  части  способ¬ 
ствует  также  скорому  переходу  первичных  явлений  давления  во 
вторичные  и,  именно,  в  омертвение;  это  встречается  еще  чаще  в  ча¬ 
стях,  где  под  толстым  слоем  жира  лежат  толстые  мышцы  и  плотные 
фасции  (бедро,  ге^іо  ^Іиіаеа).  Я  помню  многих  севастопольских  ра¬ 
ненных  пулями  в  эти  части,  приносившихся  к  нам  на  перевязочные 


[[ункты  уже  с  припухшими  и  натянутыми  ранами,  хотя  батареи 
отстояли  от  перевязочного  пункта  только  на  х/2 — 3/4  часа.  —  К  пер¬ 
инным  припадкам  давления  пулями  относятся  также:  1.  П  р  е  кра¬ 
ден  н  о  е  биение  пульса  в  артерии  от  прижатия 
тли  сплющеиия  сосуда  пулею.  Я  наблюдал  раза  два  прекращение 
тульса  на  руке  без  видимого  повреждения  подключишной  артерии, 
[  при  явлениях  местного  окоченения  рана  надключишной  стороны 
©ответствовала  иногда  положению  артерии,  но  кровотечения  не 
делалось,  когда  засевшая  пуля  извлекалась.  Сплющение  артерии 
ножет  случиться  и  с  повреждением  одной  ее  стенки;  но  достаточно 
[  прижатия  ее  пулею  к  кости  или  к  сухожилию,  чтобы  остановить 
:ульс;  поэтому  одно  прекращение  пульса  в  огнестрельной  ране  еще 
се  означает  повреждения  артерии  и  иногда  бывает  соединено  с  мест¬ 
ным  торпором  члена.  2.  Местный  паралич  или  силь¬ 
ная  нервная  боль.  Нельзя  наверное  сказать  и  про  нерв 
три  параличе  раненой  части,  придавлен  ли  он  только  и  сплющен 
Дли  же  разорван  пулею.  В  военное  время  при  множестве  раненых  и 
пераций  редко  удается  точное  анатомическое  исследование.  Я  од¬ 
нажды  нашел  при  вырезывании  пули,  засевшей  сзади  шейных  со- 
удов,  как  сонную  артерию,  так  и  блуждающий  нерв  (несколько 
риподнятые  пулею)  сплющенными  почти  так  же,  как  это  встре¬ 
чается  иногда  при  вылущивании  ипертрофированных  шейных  желез 
а  шее.  Больные  жалуются  в  этих  случаях  на  мигрень;  щека  боль- 
ой  стороны  часто  краснеет,  и  в  ухе  шумит,  как  при  аневризме  сон¬ 
ой  артерии. 

Во  втором  периоде  давления  нужно  отличать  сопровождаю¬ 
щее  его  разрушительное  или  язвенное  всасы- 
ание  (по  Ж.  Гунтеру)  от  простого  или  гранулационного  нагное- 
ия.  Процесс  образования  гранулаций  восстановляет  разрушен¬ 
ию  ткань  ращением  новых  ячеек,  и  нагноение,  то  есть  распадение 
извержение  новообразованных  ячеек,  ему  сопутствующее,  на- 
одится  всегда  в  известном,  правильном  к  нему  отношении.  При 
том  всасывание  идет  своим  чередом,  так  же  правильно.  Процесс 
зъязвления,  напротив,  соединен  всегда  с  разрушительным  всасы- 
анием,  производящим  иногда  огромную  потерю  существа.  Когда 
н  появляется  в  окружности  давящего  тела,  то  там  образов  а- 
ие  полостей  и  пазух  неизбежно.  Это  азбука  хирургии, 
оторую,  как  я  убедился  в  кримскую  войну  на  опыте,  не  все  твердо 
нают  (в  Севастополе,  нужно  заметить,  были  и  германские,  и  амери- 
анские  врачи).  Уже  вскоре  после  повреждения  можно  видеть, 
:уда  клонится  действие  давления.  Нужно  опасаться  изъязвления 
[  образования  полостей  около  йули,  если  напряжение  в  окружности 
>аны  с  самого  начала  уже  значительно,  если  поврежденная  часть 
одержит  много  жира,  рыхлой  соединительной  ткани  и  снабжена 
еуступчивыми  фасциями.  Правда,  что  и  напряжение,  и  рожистая 
:раснота,  и  эмфизема,  и  начинающееся  омертвение  исчезают,  как 
коро  будет  удалено  из  раны  постороннее  тело.  Но  если,  несмотря  на 
звлечение  пули,  кости  или  куска  платья,  признаки  давления  и  на¬ 
ряжение  продолжаются,  то  нужно  опасаться  изъязвления  и  образо- 
ания  пазух.  Полость  около  пули,  если  она  не  была  извлечена,  обра- 
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зуется  иногда  очень  скоро,  даже  до  настоящего  нагноения.  В  этом 
случае  на  4 — 7-й  день  после  повреждения  показывается  из  раны 
красноватая  или  бурая  сукровица,  смешанная  с  пузырьками  и  с  ча¬ 
стичками  разложившихся  кровяных  сгустков,  а  напряжение  и  при¬ 
пухлость  обыкновенно  уменьшаются;  если  внесешь  палец  в  канал! 
раны,  то  часто  убеждаешься,  что  внутренняя  его  стенка  еще  покрыта 
эшарою,  которая  не  успела  отслоиться,  пуля  же  между  тем  обхва¬ 
чена  не  плотно  мягкими  частями;  это  значит,  что  кругом  ее 
образовалась  уже  полость  давлением  чере  з 
эшару  на  мягкие  части;  гранулаций  еще  нет,  но  есть; 
серозный  (отечный)  выпот  в  окружности  пулевого  канала.  Если 
сравним  анатомические  изменения  в  первом 
и  втором  периоде  давления,  то  найдем  большое  раз¬ 
личие.  Действие  давления  на  ткани  в  первом  периоде  огра-: 
ничивается  или  несколькими  только  точками,  или  распростра¬ 
няется  на  все  пространство,  занятое  посторонним  телом.  Пуля  лежит 
в  канале  или  относительно  свободно,  прижимая  окололежащие 
ткани  только  одним  краем  и  одною  стороною,  или  же  она  вбита ! 
в  части  и  ущемлена  в  них.  В  п  е  р  в  о  м  случае  ее  легко  повернуть 
около  оси;  во  втором  она  обыкновенно  потеряла  свой  вид, 
изуродована  и  склеена  с  разорванными,  растертыми  и  растянутыми 
волокнами  тканей,  опутывающими  ее  со  всех  сторон,  а  если  она  со¬ 
гнута  и  иззубрена,  то  разорванные  волокна  проникают  во  все  ее 
неровности  и  углубления.  Иногда  встречаются  и  целые  пучки  мы¬ 
шечных  волокон  засевшими  в  зазубринах  пули;  а  иногда  пуля,  раз¬ 
двоенная  вилкою,  сидит  верхом  на  таком  пучке  и  сжимает  его;  при 
извлечении  волокна  и  пучки  рвутся  и  вытягиваются  вместе  с  пулею.  - 
Если  пуля  пробуравила  одну  стенку  сосуда  и  краем  прижимает  дру¬ 
гую  (противоположную),  то  после  извлечения  рана  сосуда  остается 
открытою,  и  кровотечение  неизбежно.  Нередко  металлические 
частички,  отбитые  от  пули,  проникают  в  ткани  и  в  них  зарастают; 
это  случается  всего  чаще  в  кости.  При  давлении  пулею  на 
кость  нужно  различать  следующие  случаи,  встречавшиеся  почти 
ежедневно  в  Севастополе:  1)  пуля  проникает  в  суставной  конец 
кости;  распилив  его  (вскоре  после  повреждения),  видишь,  что 
она,  так  сказать,  вплавилась  в  губчатую  ткань;  контуры 
ее  кажутся  нерезко  ограниченными;  вокруг  них  рассеяны  отбитые 
металлические  частички,  внедрившиеся  в  клеточки  губчатой  ткани; 
наружный  вид  пули  изменен,  и  она  не  выпадает  сама  по  себе  из  рас¬ 
пиленной  кости,  а  должна  быть  выбита  долотом;  2)  пуля  вбивается 
вместе  с  осколками  кости  в  губчатую  ее  часть;  3)  пуля  раздвигает 
клином  отломки  переломанной  кости  или  прижимает  их  один  к  дру¬ 
гому  так,  что  извлечение  без  удаления  отломков  невозможно;  4)  пуля 
вбивается  и  ущемляется  между  концов  двух  костей  (на  предплечий 
и  голени),  крепко  между  собою  соединенных;  5)  пуля  сплющена 
лепешкою  и  лежит  между  двух  суставных  поверхностей  (между 
головкою  плеча  и  членовидною  тарелкою  лопатки,  между  эпифизом 
большого  берца  и  таранною  костью);  6)  пуля  засела  в  костном  ка¬ 
нале  и  прижимает  и  стенки  его,  и  костный  мозг;  нередко  вбивает 
она  в  этот  канал  и  осколки  корковой  ткани;  в  большей  части  случаев 
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имеете  е  присутствием  пули  замечаются  в  кости  еще  надломы  и  тре~ 
цины  в  разных  направлениях;  7)  пуля  взошла  в  кость  вместе  с  дру¬ 
гим  посторонним  телом  —  паклей  или  лоскутом  платья;  8)  наконец, 
іуля  причиняет  давление  костной  ткани  не  сама  собою  —  она  про¬ 
шила  и  вылетела  насквозь  чрез  кость,  —  а  осколками,  которые 
сбивает  налету  в  канал  или  в  губчатую  ткань  кости. 

При  вторичных  припадках  давления  анатомические 
изменения  различны,  смотря  по  тому,  замечаются  ли  они  в  одних 
д  я  г  к  и  х  или  же  в  мягких  и  твердых  частях.  В  пер¬ 
вом  случае  патологический  процесс  принимает  одно  из  двух 
направлений:  а)  нагноение  и  изъязвление  с  отслойкою  омертвелых 
тканей  (эшар)  приостанавливаются;  количество  гноя  с  каждым 
днем  уменьшается;  ращение  и  организация  новых  ячеек  (грануля¬ 
ций)  усиливается;  наступает  извержение  постороннего  тела  посред¬ 
ством  дальнейшего  развития  и  слития  ячеек;  Ь)  язвенное  всасывание 
распространяется ;  образуются  конгестивные  нарывы,  свищи,  затеки,, 
пазухи;  показываются  и  в  внутренних  частях  тела  органические  рас¬ 
стройства,  как,  например,  бленоррейные  язвы  кишек,  причиняю- 
цие  изнурительные  поносы.  Пулю  при  анатомическом  исследовании 
находишь  подвижною  и  лежащею  в  гнойной  полости  с  ходами  в  раз- 
шчных  направлениях.  Почему  эти  ходы  избирают  то  или  другое 
направление,  определить  не  всегда  возможно;  но  они  зависят  не 
столько  от  тяжести  гноя,  сколько  от  двух  других  причин:  в  о-п  е  р- 
з  ы  х,  от  физических  свойств  и  расположения  окружных  слоев 
соединительной  ткани;  во-вторых,  от  различной  степени  трав¬ 
матического  сотрясения  и  кровоизлития  в  окружных  тканях.  Гной¬ 
ные  затеки  делаются  всего  чаще  по  направлению,  которому  следо¬ 
вал  экстравазат  крови,  и  в  гное  встречаются  остатки  кровяных 
сгустков,  отделяющихся  вместе  с  эшарами.  —  Иногда  гнойные  по¬ 
нести  и  свищи  устланы  плотною  организованною  и  гладкою  оболоч¬ 
кою  (шешЬгапе  руо^ёпіцне  Дельпеша),  но  чаще  внутренняя  их  по¬ 
верхность  неровная,  волнистая,  покрытая  редкими,  рыхлыми,  блед¬ 
ными  полуорганизированными  гранулациями;  в  окололежащих 
сканях  (и  именно  мышечной)  замечаются  явления  регрессивного 
метаморфоза:  ожирение,  омеление  ячеек,  исчезание  волокон,  раз¬ 
мягчение,  атрофия;  кости  обнажаются,  апоневрозы  и  сухожилия 
омертвевают  и  отслаиваются  по  частям;  рассеянные  или  скученные 
ошары  лежат  в  полостях  и  ходах.  Встречаются  также  вместо  одной 
нули  два  или  три  ее  отломка,  засевшие  в  отдаленных  от  главной 
полости  ходах.  Пуля  или  ее  отломки  попадаются  и  в  отдаленных  от 
раны  конгестивных  нарывах,  скрытых  иногда  так  глубоко  под  мыш¬ 
цами  и  образующихся  так  незаметно  и  для  врача,  и  для  больного,, 
что  узнаются  только  после  смерти  или  случайно  при  отнятии  члена 
'см.  выше).  Гной  в  ходах  по  большей  части  ихорозный.  Итак,  преобла¬ 
дающий  характер  этого  периода  —  есть  образование  пато¬ 
логических  полостей.  —  Нельзя  точно  определить,  по- 
іему  давление  постороннего  тела  то  ограничивается  местным  и  резко 
покализированным  всасыванием,  то  возбуждает  язвенное  всасыва¬ 
ние  на  огромном  пространстве.  Разрушительному  процессу,  как 
кажется,  много  содействует  излишняя  сочность  тканей,  обилие 


жира  и  физические  свойства  постороннего  тела :  его  неровность, 
шероховатость  или  наклонность  к  разбуханию.  Во  втором 
случае  в  твердых  частях  процесс  давления  может  обнаружиться 
в  тех  же  двух  направлениях,  как  и  в  мягких,  только  анатомические 
признаки  того  или  другого  направления  являются  определеннее. 
Трудно  статистически  определить,  что  чаще  случается:  извержение 
(элиминация)  ли  пули,  засевшей  в  кости,  или  изъязвление  со  всеми 
его  расстройствами.  В  несравненно  большей  части  случаев  спешат 
с  извлечением  пули;  и  те  органические  изменения  костей,  которые 
мы  так  часто  встречаем  в  военнополевой  практике,  нельзя  припи-  ' 
сывать  одному  действию  пуль;  они  по  малой  мере  настолько  же  мо¬ 
гут  быть  и  следствием  новых,  нередко  значительных,  травматических 
насилий  при  извлечении.  Если  пуля  засела  в  кости,  не  переломив  ее 
и  не  нарушив  целости  сустава,  то  вторичные  явления  не  всегда  сое¬ 
динены  с  сильным  раздражением  и  нагноением;  нередко  образова¬ 
ние  полостей  в  костной  ткани  идет  медленно  и  незаметно;  чаще 
образуются  конгестивные  нарывы,  чем  острогнойные  отеки.  Это 
я  наблюдал  даже  в  ранах  с  засевшими  пулями  верхней  части  бедрен- 1 
ной  кости.  Но  есть,  кажется,  еще  более  привилегированные  эпи¬ 
физы,  которые  долго  переносят  присутствие  пули;  сюда  принадле-  ? 
жит,  например,  локтевой  отросток  (если  рана  не  проникает  в  сустав) 
и  верхний  конец  плечевой  кости.  Я  наблюдал  два  случая,  в  которых 
резекция  сустава  плеча  для  удаления  пули  понадобилась  через  год 
и  позже.  Про  суставной  ручной  конец  предплечия  я  ничего  не  могу  ] 
сказать  положительного.  На  нижней  конечности  верхний  конец 
бедра  едва  ли  не  лучше  переносит  давление  пули,  чем  нижний  колен¬ 
ный;  были  примеры,  что  пуля,  засевшая  даже  в  головке  бедра,  не 
препятствовала  движениям  бедреннотазового  сустава,  хотя  раненые 
и  умирали  от  изнурительного  нагноения.  Хуже  в  этом  отношении 
коленный  сустав;  но  и  тут  головка  большой  берцовой  кости  лучше  1 
переносит  пулю,  чем  нижний  конец  бедра.  Так,  в  одном  случае  я 
извлек  пулю  из  головки  большого  берца  через  8  лет  после  нанесе¬ 
ния  раны,  а  в  другом  случае  (на  Кавказе)  я  ампутировал  бедро  с  за¬ 
севшею  в  головке  большого  берца  пулею  также  через  8  лет  после  на¬ 
несения  раны.  Но  я  могу  привести  только  один  случай,  где  пуля, 
не  причиняя  раздражения,  оставалась  несколько  лет  в  нижнем 
конце  бедра  (что  после  случилось  с  раненым  —  неизвестно),  и  знаю 
один  случай,  где  она  оставалась  почти  целую  жизнь  в  диафизе  бедрен¬ 
ной  кости  и  в  шейке  бедра.  Что  нижний  конец  большеберцовой  кости 
может  также  переносить  давление  пулею,  этому  служит  доказатель¬ 
ством  рана  Гарибальди  (см.  ниже  об  ней).  Если  давление  на  кость 
пулею  причиняет  изъязвление  и  образование  полостей,  то  оно  всегда 
соединено  смолекулярною  (частичною)  и  секвестраль- 
н  о  ю  отслойкою  костной  тканй;  явления  различны,  смотря  по  тому, 
сидит  ли  пуля  в  диафизе  или  в  эпифизе  кости.  В  первом 
случае,  хотя  поражение  надкостницы  также  оканчивается  некрозом, 
костоедою  и  развитием  остеофитов,  но  тут  преобладающую  группу 
явлений  представляет  образование  гнойных  полостей,  распростра¬ 
няющихся  под  глубокими  мышечными  слоями  и  соединенное  не¬ 
редко  с  обнажением  кости.  При  давлении  же  пули  на  эпи  ф  и  з 
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лавпое  внимание  врача  должно  быть  обращено  на  соседний 
устав.  Случается,  что:  1.  Суставная  сумка  хотя  и  не  повреждена, 
го  ее  прикрепления  к  кости  лежат  возле  самого  пулевого  канала  и 
шибеыы  пулею.  Когда  ушибенное  место  омертвеет  и  отслоится,  то 
место  гранулаций  следует  изъязвление,  прободающее  сумку,  — 
вляется  острое  поражение  сустава.  —  2.  Пуля  засела  в  эпифизе 
лизко  к  суставному  хрящу;  он  потому  изъязвляется  насквозь*, 
тверстие  проникает  в  сустав,  —  снова  острое  страдание  сустава. 
.  Секвестры  из  пораженного  пулей  эпифиза  проникают  в  сустав,  — 
пять  острое  нагноение  сустава  да  еще  и  с  присутствием  посторон¬ 
него  тела  (секвестра).  4.  Пуля  проникает  через  эпифиз  в  сустав  и 
ежит  сплющенная  между  хрящевыми  его  поверхностями,  —  опять 
о  же.  5.  Пуля  проникла  так  в  эпифиз,  что  одним  своим  концом  оста¬ 
юсь  лежать  в  нем,  а  другим  высунулась  в  сустав,  —  то  же  напря¬ 
жение  и  острое  нагноение  сумки,  не  всегда,  однакоже,  первичное, 
:отому  что  постороннее  тело,  выполняя  собою  весь  канал  раны  и  за- 
ыкая  его  внутреннее  (суставное)  отверстие,  препятствует  действию 
оздуха;  но  впоследствии  гной  из  канала  проникает  в  сустав,  при- 
иняя  в  нем  острое  (вторичное)  нагноение.  Итак,  во  всех  6  с  л  у- 
а  я  х  главную  роль  играет  первичное  и  вторичное 
строе  поражение  сустава  —  агѣЬгозіз  и  ру- 
гіЬгозіз:  первое  — -от  непосредственного  повреждения  сумки, 
т  о  р  о  е  —  от  последовательного  изъязвления  сумки  же  или  хря- 
дей  вхождением  в  него  посторонних  тел  из  канала  раны.  Если  ра¬ 
вный  перенесет  первый  напор  жестокого,  острого  страдания  су- 
лава,  то  гнойно-синовиальный  выпот  через  изъязвление  сумки 
ыходит  или  наружу,  или  в  ближайший  подмышечный  слой  еоеди- 
ительной  ткани;  развивается  острогнойный  отек  и  быстро  распро- 
лраняется  по  всему  члену.  В  госпиталях  присоединяется  к  этому 
пиэмия.  В  счастливых  случаях  язвенное  всасывание,  ограничиваясь 
тестом  давления,  постепенно  останавливается;  канал  с  засевшею 
улею  после  молекулярной  отслойки  кости  выполняется  гранула- 
щями,  выдающимися  наружу  в  виде  фунгозных  наростов,  и  только 
вердая  опухоль  эпифиза  да  отечная  припухлость  кожи  показывают, 
то  пуля  произвела  отолщение  надкостницы  и  образование  остеофи- 
ов.  Но  ни  свищ  в  кости,  ни  отек  кожи  не  остаются  долго  іп  зіаШ 
ио,  хотя  продолжаются  годы  и  даже  целую  жизнь.  От  времени  до 
ремени  напряжение  увеличивается,  отек  рдеет  и  лоснится,  фунгоз- 
ые  разросшиеся  гранулации  бледнеют,  разбухают  или  багровеют, 
ыделение  гноя  прекращается,  при  давлении  на  опухоль  вытекает 
з  отверстия  несколько  капель  красноватой  сукровицы,  является 
ожа,  лихорадка,  а  иногда  и  сотрясательные  знобы.  Вся  эта  буря 
канчивается  или  истечением  множества  вонючей  материи  из 
вища,  или  же  образованием  нового  нарыва  в  окружности.  П  е  р- 
о  е  случается,  когда  канал  раны  прям  и  короток;  второе,- — 
огда  он  длинен  и  извилист.  В  обоих  случаях  вытекающий  гной 
одержит:  1)  отслоившиеся  кусочки  кости  или  хряща;  2)  эшары  от 
мертвелых  сухожилий  и  фасций;  3)  частички  свинца  одни  или  ели- 
ые  с  частичками  губчатой  ткани  кости,  а  иногда  4)  лоскутки  платья, 
буви  или  затычки  пакли.  —  Эти  извержения  травма- 
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тического  вулкана  повторяются  период  и-| 
чески.  Ими  же  означается  и  переход  давления  в  тре¬ 
тий  период.  —  Кто  мог  бы  подумать,  что,  несмотря  на  вырази¬ 
тельную  физиогномию  припадков,  диагноз  пули,  засевшей  в  кости,, 
может  быть  сомнителен?  Но  рана  Гарибальди,  наделавшая  столько 
шуму  в  Европе,  доказывает,  как  ясные  вещи  и  в  хирургической  прак¬ 
тике  иногда  кажутся  темными.  Этот  знаменитый  случай  поучителен 
для  молодых  врачей,  и  я  как  очевидец  расскажу  его.  Целых  два  ] 
месяца  самые  опытные  итальянские,  английские  и  французские  хи¬ 
рурги  не  могли  решить  наверное,  заключала  ли  в  себе  рана  Гари-] 
бальди  пулю  или  нет.  Я  не  видал  больного  вскоре  после  нанесения  ■ 
раны  и  потому  не  могу  сказать,  насколько  диагноз  свежего  поврежде- ; 
ния  был  труден;  но,  судя  по  множеству  других  мною  виденных  слу-1 
чаев,  думаю,  что  и  тогда  едва  ли  он  мог  быть  сомнителен.  Исследовав  і 
раненую  ногу  Гарибальди  через  два  месяца,  я  нашел:  1)  отверстие  1 
величиною  в  двугривенный,  выполненное  разросшимися  гранула-  > 
циями,  тотчас  впереди  внутренней  лодыжки  большого  берца;  2)  су-^ 
став  ноги  так  распухшим,  как  это  бывает  в  белой  опухоли  ноги;  ; 

3)  твердую  опухоль  нижних  концов  большой  и  малоберцовой  костей; 

4)  движения  в  суставе  не  только  до  известной  степени  возможными, 
но  и  мало  болезненными;  5)  весьма  незначительное  нагноение  и  гной,' 
выходивший  из  свища  небольшими  каплями,  хорошего  свойства; 

6)  при  давлении  на  наружную  (противоположную)  сторону  ноги  по¬ 
казывалось  из  раны  несколько  капель  красноватой  сукровицы; 

7)  расстояние  между  двумя  лодыжками  оказалось  при  измерении 
дугообразным  циркулем  на  больной  ноге  на  Я/2  сантиметра  более, 
чем  на  здоровой;  8)  носок  больной  ноги  наклоненным  кнутри; 
9)  общее  состояние,  за  исключением  периодических  ревматических  < 
болей  (к  которым  раненый  был  всегда  расположен),  весьма  удовлетво¬ 
рительное.  Из  анамнеза  я  узнал,  что  выстрел  был  сделан  в  расстоя¬ 
нии  300  шагов  коническою  сардинскою  (берсаглиерскою)  пулею  — ^ 
снизу  вверх.  Небольшой  разрез,  сделанный  тотчас  после  поврежде¬ 
ния  (по  приказанию  самого  раненого)  на  наружной  стороне  ноги  не 
открыл  ничего.  Припадки  давления  и  раздражения  показывались 
несколько  раз,  были  значительны  и  осложнены  ревматическими 
болями  всей  конечности.  Из  раны  извлекались  или  сами  выходили 
небольшие  кусочки  обуви,  губчатой  ткани  кости  помертвелой  фасции. 
Зондирование  и  исследование  пальцем,  сделанное  только  однажды 
д-ром  Порта,  не  привели  ни  к  какому  результату.  Нелатон,  исследо¬ 
вав  рану  за  3  дня  до  меня,  нашел,  что  «зонд  в  расстоянии  2 1/2  санти¬ 
метров  от  наружной  раны  попал  на  что-то  твердое,  давшее  при  посту¬ 
кивании  не  такой  тон,  как  обыкновенная  к  ост  ь...»' 
«Я  дума  ю,  —  сказал  он  в  своем  бюллетене,  —  что  пуля  содер¬ 
жится  в  кости,  и  основываюсь  на  анамнезе  и  на  особом 
ощущении  при  з  о  н  д  и  р  о  в  а  н  и  и».  Сверх  того  он,  задав 
себе  вопрос :  «нужно  ли  решиться  на  ампутаци  ю?», 
отвечал  на  него,  что  решится  на  это  только,  когда  жизнь  больного 
будет  в  опасности  от  нагноения,  болей  и  пр.  От  введения  пальца 
в  рану  д-ром  Порта  Гарибальди  почувствовал  такую  сильную  боль, 
что  попытка  прощупать  пулю  и  туг  не  удалась.  Хирурга,  отвергав- 


оме  прежде  присутствие  пули,  начали  колебаться  в  своем  мнении; 
олько  д-р  Патридж,  прибывший  в  Специю  вместе  со  мною,  оставался 
ще  при  прежнем  своем  мнении.  —  Меня  спросили,  хочу  ли  я 
онднровать.  Я  отвечал:  н  е  т,  и  написал  тут  же  следующий 
«юллетень,  основываясь  на  одном  наружном  исследо¬ 
вании:  «пуля  в  кости  и  лежит  ближе  к  наруж¬ 
ному  м  ы  щ  е  л  к  у».  Когда  д-р  Патридж,  которого  мое  исследо- 
шние  поколебало,  не  хотел  подписать  этого  бюллетеня  только  по- 
ому,  что  я  составил  его  слитком  самоуверенно,  то  я  прибавил: 
насколько  можно  судить  по  наружному  ис¬ 
следованию».  Я  советовал  не  спешить  с  извлечением  пули, 
кдать,  пока  покажутся  другие  явления,  которые  я  определил  в  особом 
іаставлении  для  Гарибальди;  главное  же,  я  вынес  раненого  из  тесной 
іюмнаты  в  залу  и  настаивал  на  перемене  сырого  климата  Специи  на 
ухой.  Доказательством,  что  все  зондирования  раны  никого  оконча¬ 
тельно  не  убедили  в  присутствии  пули  служит  изобретенный  Нела- 
юном  асі  Кос  зонд  с  фарфоровою  пуговкою,  который  он  нарочно 
ірислал  из  Парижа  в  Италию.  Частички  свинца,  вынесенные  из 
оаны  этим  инструментом,  подвергались  химическому  анализу, 
употребляли  для  этого  и  галванизм,  и  тому  подобные  процедуры. 
Наконец,  через  26  дней  после  предварительного  (постепенного) 
расширения  раны  была  легко  извлечена  сплющенная  пуля. 

Прав  ли  я  был,  сделав  диагноз  о  присутствии  пули  без  исследо¬ 
вания  раны?  Хорош  ли  был  мой  совет  — -  не  спешить  с  извлечением? 
Для  чего  я  советовал  дожидаться,  пока  припадки  покажут  время 
извлечения?  Вот  вопросы,  решение  которых  разъяснит  то,  чем  я  ру¬ 
ководствуюсь  всегда  в  подобных  случаях.  Начну  с  диагноза. 
При  присутствии  посторонних  тел  в  свежей  и  гноящейся  ране  о  н 
может  быть  ручной,  инструментальный  и 
іогический. 

а)  Диагноз  свежейраны  тотчас  или  вскоре 
после  повреждения.  Все  диагнозы  в  военно¬ 
толевой  практике  должны  иметь  известную, 
іж  притом  практическую,  т.  е.  полезную  для 
Ізаненого,  цель.  Чисто  же  научные,  во-первых,  невоз- 
м  о  ж  н  ы  при  множестве  раненых,  а  во-вторых,  они  иногда 
і  вредны.  Мы  стараемся  не  из  любопытства  узнать,  осталась  ли  пуля 
тли  кусок  платья  в  ране,  а  должны  рассматривать  ее  и  с  следова¬ 
ние  как  предварительный  акт  извлечения 
іостороннего  тела.  Итак,  нужно  прежде  узнать,  в  каком 
случае  эта  операция  может  и  должна  быть  предпринята.  Показание 
{  ней  мы  не  должны  основывать  на  одном  присутствии  постороннего 
'ела  и  исследовании  раны  пальцем  или  зондом.  Чтобы  решить, 
когда  извлечение,  действительно,  может  помочь  раненому,  я  разделяю 
асе  случаи,  в  которых  постороннее  тело  присутствует  в  ране,  на  т  р  и 
оазряда :  1.  Повреждения  такого  рода,  что  и  без  дальнейшего  иссле¬ 
дования  раны  извлечение  оказывается  невозможным,  вредным  и 
опасным  для  жизни.  2.  Показание  к  оперативному  пособию  очевидно 
ж  без  дальнейшего  исследования  раны.  3.  Случаи,  в  которых  для 
диагноза  и  для  показания  операции  (извлечения)  нужно  руковод- 
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етвоваться  как  объективными,  так  и  логическими  признаками.  —  і 
К  первому  разряду  я  отношу  все  значительные  и  соединенные  1 
с  повреждением  внутренних  органов  раны  головы,  шеи,  груди,  \\ 
брюха  и  вообще  все  те  повреждения,  в  которых  давление  воздуха  .] 
или  крови  играет  главную  роль.  Сюда  же  принадлежат  отчасти  про- 1 
бодные  раны  суставов,  а  отчасти  и  суставных  концов  костей.  Тут  1 
исследование  пальцами  и  зондами  и  извлечение  пуль  я  считаю  вред¬ 
ным,  если  оно  делается  преждевременно,  на  перевязочных  пунктах,  І 
впопыхах  и  в  суматохе.  —  Ко  второй  категории  можно  отнести] 
все  сложные  переломы  с  раздроблением  костей  и  повреждением  ] 
суставов  и  такие  ущемления  пули  в  суставных  концах,  которые 
очевидны  и  без  исследования  зондом.  Если  тут  вводится  палец  в  рану, 
то  для  того,  чтобы  по  нем  ввести  щипцы  или  нож  и  определить  выбор 
оперативного  способа  (резекция  или  ампутация),  а  не  для  того,:; 
чтобы  убедиться  в  присутствии  пули.  Если  рана  узка,  мягкие  части 
сжаты  или  припухли,  а  палец  хирурга  толст,  то  должно  сделать  1 
предварительное  расширение  и  никогда  не  впихивать  палец  насильно. 
Что  же  касается  до  зонда,  то  его  нужно  вовсе  избегать  в  этих  случаях 
как  ненадежного  и  обманчивого  инструмента.  Наконец,  к  третьей 
категории  принадлежат  все  раны  мягких  частей  и  костных  диафи-- 
зов.  Тут  нужно  избегать  другой  крайности  и  не  быть  слишком  ску¬ 
пым  на  исследование  раны.  В  ранах  огнестрельных  этого  рода,  т.  е. 
подлежащих  исследованию,  могут  встретиться  четыре  случая: 
1.  Существует  только  одно  отверстие.  2.  Существует  более  чем  одно 
отверстие.  3.  Существует  одно  отверстие  и  постороннее  тело  прощу¬ 
пывается  в  отдаленном  от  раны  месте.  4.  Существует  одно  или  более 
одного  отверстия,  и  раненый  уверяет,  что  пуля  вылетела,  или  даже 
держит  ее  в  руке.  Несмотря  на  различные  данные 
во  всех  4  случаях,  рана  должна  быть  и  с  с  л  е-| 
дована.  В  первом  случае  почему  —  очевидно,  в  трех] 
других  может  быть,  что:  а)  в  ране  остался  еще  отломок  пули,  кусок  | 
платья,  ружейная  затычка  или  другое  тело,  впихнутое  пулей;  и  л  и 
Ь)  рана  нанесена  пулею,  разделившеюся  надвое  и  натрое  вне  тела  і 
или  в  самой  ране;  наконец,  может  статься  и  с)  что  одна  и  та  же  часть  ] 
и  в  то  же  самое  время  повреждена  двумя  или  несколькими  пулями.  —  ‘{ 
Но  ив  этой  категории  встречаются  исключе-1 
ни  я,  в  которых  исследование  раны  неуместно 
и  вредно.  Сюда  принадлежат  именно  огнестрельные  раны  с  по¬ 
сторонними  телами,  засевшими  вблизи  боль-  , 
шого  сосуда,  особливо  когда  не  слышно  пульса  ниже  раны 
или  если  пуля  сама  бьется.  Первое,  правда,  невер-  \ 
ный  признак  повреждения  артерии;  пульса  иногда  не  бывает  и  при  \ 
аномалиях  артериальных  ветвей,  так  же  как  и,  наоборот,  поврежден¬ 
ная  артерия  может  еще  биться;  но  все-таки  этот  припадок  заслужи¬ 
вает  особого  внимания.  Еще  важнее  биение  пули;  на  беду  его 
узнаешь,  когда  палец  уже  в  ране,  тут  нужно  исследование  тотчас  же 
прекратить  (см.  ниже).  —  Обыкновенно  вводится  один  палец, 
в  рану;  но  если  канал  раны  очень  длинен  и  имеет  два  отверстия,  то 
нужно  иногда  ввести  в  оба  отверстия  и  в  то  же  время 
правый  и  левый  указательные  пальцы.  При 
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сех  этих  исследованиях  нужно  осторожно  вводить  и  выводить 
гальцы.  Это  необходимо  и  для  больного,  и  для  врача ;  нет  ничего  легче,, 
:ак  повредить  себе  палец  острым  отломком  кости;  я  сам  страдал 
іт  этого  ногтоедою  целые  пять  недель,  а  одному  молодому  хирургу 
іужно  было  сделать  по  этой  причине  ампутацию  пальца.  Зонд  упо- 
реблять  в  свежих  ранах  я  почти  вовсе  не  советую,  по  крайней  мере 
[е  прежде  введения  пальца  в  рану.  Но  прежде  исследования 
амой  раны  нужно  хорошенько  прощупать  всю  окружность, 
і  соображаясь  с  положением  раны,  и  отдаленные  части. 
Подмышка,  лопаточная  сторона,  вышеклю- 
[иіпное  углубление,  подколенная  яма  знаме- 
гиты  в  хирургии  тем,  что  часто  в  себе  скрывают  пули,  пришедшие 
іздалека.  —  С  давнего  времени  опытные  хирурги  советуют  при 
•тыскивании  пуль  привести  раненый  член  в  то 
[  о  л  о  ж  е  н  и  е,  в  к  о  т  о  р  о  м  он,  по  словам  больного, 

[  а  х  о  д  и  л  с  я  в  момент  самого  повреждения, 
г  расспросить  раненого,  не  чувствует  ли  он  сам  где- 
[  и  б  у  д  ь  засевшей  пули.  Признаюсь,  я  никогда  не  сле¬ 
довал  этому  совету;  может  быть,  наши  солдаты  не  так  приметливы 
і  мало  на  самих  себя  обращают  внимания,  но  только  расспросы 
корее  вводили  меня  в  заблуждение,  чем  помогали.  Гарибальди 
токазал  сам  на  место,  где  он  чувствовал  пулю;  но  разрез,  сделанный 
ут  по  его  же  приказанию,  не  привел  ни  к  чему.  Впрочем,  если  хирург 
т  перевязочном  месте  имеет  довольно  времени,  если  раненый  в  си¬ 
гах  и  смышлен,  а  раненый  член  не  болит  при  движении,  то  старинный 
ювет  можно  исполнить.  Гораздо  важнее  при  исследовании  ран 
щвать  члену  такое  положение,  которое  бы  у  м  е  н  ь  ш  и  л  о  на¬ 
пряжение  мышц  ифасций  и  позволяло  исследовать  без 
шсилия.  — -  Дознано  опытом,  что  самое  лучшее  время  для  исследо- 
;ания  —  это  вскоре  или  тотчас  после  поврежде- 
|[  и  я.  Но  опять-таки  и  в  этом  правиле  крайность  не  годится.  Обыкно¬ 
венно  молодые  хирурги  на  перевязочных  пунктах  бросаются  на  вся¬ 
кую  рану  и  спешат  вытащить  пулю  во  что  бы  то  ни  стало,  хвастаясь 
[осле,  что  они  столько-то  и  столько-то  извлекли  пуль,  —  это  назы- 
ается  очищением  ран;  есть  и  такие  любители  чистоты,  что  вытаски¬ 
вают,  как  сор,  и  отломки  костей  из  ран.  Я  никогда  этого  не  одобрял 
:*іі  всегда  уговаривал  охотников  умерить  их  хирургическую  ревность. 

б)  Диагноз  при  первичном  давлении.  Обыкно¬ 
венно  считают  исследование  раны  в  этом  периоде  гораздо  болезненнее 
>'  і  опаснее.  Я  не  разделяю  этого  мнения  безусловно.  Я  так  часто 
эн  в  этом  периоде  извлекал  с  успехом  посторонние  тела  из  раны,  что 
іе  понимаю,  почему  спешат  извлекать  их  на  самом  поле  сражения, 
лолагая  в  этом  какую-то  святую  и  главную  обязанность  военного 
лирурга.  Я  согласен,  что  в  случаях,  не  очень  легких  и  не  очень 
тяжелых,  скорым  удалением  посторонних  тел  можно  бывает  предот¬ 
вратить  напряжение  и  сильное  нагноение  раны.  Но,  с  другой  сто¬ 
лоны,  эта  выгода  дорого  покупается.  При  множестве  раненых  извле¬ 
чение,  сделанное  спешно,  нетерпеливо,  насильно  и  потому  без  толку, 
причиняет  вред  и  делается  опасным.  Напряжение  раны  и  боль  в  пе¬ 
риод  реакции  и  давления  —  еще  не  такая  непреодолимая  помеха: 


разрез  напряженной  части  и  хлороформ  уничтожают  и  то,  и  другое. 
В  этом  периоде  всякий  хирург  оперирует  бережнее  и  тщательнее,  1 
чем  там,  где  он  спешит,  делая  операцию  на  частях,  повидимому, 
здоровых.  Словом,  извлечение  посторонних  тел  тотчас  после  по¬ 
вреждения  я  полагаю  таким  общим  правилом,  которое  подвержено 
многим  исключениям,  а  напряжение  в  ране,  боли  и  другие  признаки 
раздражения  считаю  скорее  показаниями,  чем  противопоказаниями 
операции. 

в)  Исследование  гноящейся  раны  при  в  т  о-  | 
ричных  припадках  давления.  И  в  этом  периоде  1 
зонд  редко  дает  верные  результаты,  на  которые  можно  бы  было 
положиться  при  извлечении.  Полости,  пазухи  и  ходы  нередко  так  : 
извилисты,  что  с  зондом  легко  заблудиться.  На  тон,  слышащийся 
при  перкуссии  зондом,  нельзя  положиться:  то  пулю  можно  принять 
па  кость,  то  кость  за  пулю,  —  даже  твердоватое,  похожее  на  хрящ,  : 
отложение  на  стенках  ходов  и  на  дне  полостей  может  ввести  в  за¬ 
блуждение.  Я  не  понимаю,  почему  считают  логику  и  органические 
изменения,  никогда  не  отсутствующие  в  этом  периоде,  менее  надеж- і 
ными,  чем  зонд?  Какая  польза  в  том,  если  зонд  нашел  пулю,  а  не 
показал  ее  положения,  перемен  в  ее  наружном  виде  и  степень  ее 
подвижности?  Палец,  конечно,  мог  бы  это  лучше  показать.  Но  он 
не  у  всех  так  тонок  и  длинен,  чтобы  дойти  до  глубоко  засевшей  пули. 
Можно  расширить  узкие  ходы;  но  кто  ручается,  что  эта  предвари¬ 
тельная  операция,  не  вредя,  приведет  к  цели?  А  выкупаются  ли  все 
невыгоды  исследования  раны  в  этом  периоде  доставляемыми  выго¬ 
дами?  Так  ли  присутствие  постороннего  тела  опасно,  чтобы  оно  могло 
требовать  во  что  бы  то  ни  стало  повторенных  исследований,  расшире¬ 
ний  и  травматических  раздражений?  Я  утверждаю,  что  во  мно¬ 
гих  случаях  исследование  раны  вреднее  самого  давления  по¬ 
сторонним  телом.  Вот  эти  случаи:  1.  Все  повреждения 
костей  черепа  —  и  особливо,  когда  раненый 
находится  при  полном  сознании.  Случаи,  подобные 
известному  ларреевскому  (пуля  прошла  между  черепом  и  твердою 
оболочкою  и  засела,  описав  почти  полдуги  по  внутренней  его 
стенке),  —  редкое  исключение.  Ларрей  исследовал  эластическим 
зондом;  я  бы  то  же  сделал,  но  прощупал  ли  бы  я  пулю  таким  зондом  — • 
не  знаю.  В  несравненно  большей  части  повреждений  черепа  все 
манипуляции  —  и  зондом,  и  пальцем  —  скорее  причиняют  опасное 
раздражение,  бреды,  головные  боли,  лихорадку,  приводя  больного, 
находившегося  в  полном  сознании,  в  беспамятство,  чем  существенно 
ему  помогают.  2.  Все  прободные,  соединенные  с  при¬ 
падками  давле  ния  (воздуха,  крови,  гноя)  раны  груд  и. 
Тут  исследование  тревожит  кровяной  сгусток  в  плевре,  который' 
мог  бы  еще  всосаться  или  организоваться;  оно  легко  причиняет  и 
последовательное  кровотечение,  и  раздражение  плевры  и  легкого. 
Даже  в  тех  случаях,  где  пуля  засела  и  ущемилась  между  2  ребрами, 
исследование  и  извлечение  в  этом  периоде  могут  обнажить  омертве¬ 
лое  или  изъязвленное  место  в  плевре  и  причинить  гнойный  плеври- 
тический  выпот.  3.  Когда  постороннее  тело  засело 
вблизи  больших  сосудов.  Смертельное  кровотечение 


ожет  быть  следствием  исследования  и  извлечения.  Вот  один  из 
^скольких  случаев,  который  для  меня  останется  навсегда  памят- 
ым.  Он  мне  был  важным  уроком;  после  него  я  никогда  не  извлекал 
ьющихся  пуль.  Один  флотский  офицер  был  ранен  прямо 
центр  іоезае  іщриіагіз.  Пуля  осталась  в  ране,  но  общая  реакция 
нагноение  были  так  незначительны,  что  больной  ходил  по  комнате 
,  за  исключением  небольшой  трудности  при  глотании,  чувствовал 
збя  как  нельзя  лучше.  Отверстие  раны  имело  также  хороший  вид; 
но  гранулировалось  и  не  было  ни  напряжения,  ни  затека.  Несмотря 
а  это,  молодой  и  отважный  больной  настаивал,  как  большая  часть 
аненых  с  пулею  в  теле,  чтобы  пулю  вынули.  Я  его  несколько  раз 
редостерегал  и  не  хотел  исследовать  рану.  Тогда  он  начал  жало- 
іться  на  трудность  дыхания,  хотя  я  находил  его  всегда  свободно 
мшащим.  Он  непременно  хотел  скорее  отправиться  опять  на  батарею 
просил  и  своих  товарищей,  и  своего  начальника  уговорить  меня 
а  операцию.  Наконец,  —  признаюсь  в  моей  слабости,  —  они  меня, 
зйствительно,  уговорили.  Я  ввел  без  особенного  насилия  палец 
рану  и  ощупал  пулю,  сильно  бьющуюся.  Я  тотчас  же 
,ынул  палец  и  не  хотел  ничего  более  предпринимать.  Но  когда  ра¬ 
вный  узнал,  что  я  нашел  пулю,  то  сделался,  как  помешанный,  и 
пворил,  что  лучше  умрет,  чем  останется  с  нею;  тогда  я  ввел  корн- 
шг  и  вытащил  ее.  Это  было  после  обеда,  а  на  другой  день  утром 
ольного  уже  не  было  в  живых.  Когда  я  в  ночь  был  к  нему  призван, 
і>  нашел  его  плавающим  в  крови  и  ничего  не  мог  сделать,  как  только 
вложить  на  рану  корпию  и  лед.  Вскрыть  трупа  не  позволили,  и  я 

3  знаю,  шла  ли  кровь  из  безымянной  артерии  или  вены.  Этот  слу- 
ш  показывает,  чего  не  должно  делать;  а  вот  другой,  который 
жажет,  что  должно  делать.  Одному  солдату  большим  осколком 
»мбы  разорвало  всю  ключишную  часть  и  разломало  вдребезги  клю- 
гщу.  Последовало  страшное  кровотечение.  Вместо  того,  чтобы  рану 

4  и  щ  а  т  ь,  я  оставил  спокойно  лежать  в  ней  множество  осколков 
кусочков  чугуна,  положив  легкую  компрессивную  повязку  и  лед. 
эвязка  осталась  почти  целых  7  дней  нетронутою,  только  снимались 
шерхностные  слои  корпии,  пропитанные  вонючею  сукровицею, 
агноение  было  чрезвычайно  сильное;  но  я  все-таки  не  трогал 
ломкой,  не  исследовал  ни  разу  раны  ни  пальцем,  ни  зондом,  пред- 

і  тавив  отслойку  и  очищение  раны  самим  себе.  Кровотечение  не 
І  звратилось,  и  я  даже  не  знаю  наверное,  было  ли  оно  одно  арте¬ 
ріальное  или  артериальное  вместе  с  венозным.  Больной  выздоровел. 

Когда  пуля  засела  в  эпифизе  кости,  возле 
устава  или  же  в  самом  суставе,  не  произ¬ 
водя  никаких  опасных  явлений  (острого  напряже- 
,  я,  глубоких  затеков  и  т.  п.).  Здесь  исследование  может  легко  раз- 
і  шить  рыхлые  и  фунгозные  гранулации  в  канале  раны,  а  зонд  может 
оложить  себе  путь  из  эпифиза  в  сустав.  Я  исследовал  анатомически 
ісколько  случаев,  в  которых  засевшая  пуля  отделялась  от  сустав- 
|Ій  полости  одними  только  фунгозными  гранулациями  или  истончен- 
ю,  как  лист  бумаги,  бляшкою  хряща.  Стоило  его  только  про¬ 
гнуть  головкою  зонда,  или  —  что  еще  хуже  —  пропихнуть  через 
ю  в  сустав  кусочек  отделившейся  (некротической)  кости,  —  и 
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острое  нагноение  сустава  было  бы  тут.  Молодые  хирурги  особливо 
любят  зондировать  раны  с  пулями,  и  я  заметил,  что  именно  в  тех 
госпитальных  отделениях,  которые  были  поручены  самым  стара¬ 
тельным  из  них,  всего  чаще  случались  и  раздражения  суставов  после 
перевязок  сложных  переломов;  иногда  это  раздражение  ограничи¬ 
валось  одним  только  местом  в  суставе  и  проходило  скоро;  но  иногда 
показывалось  и  напряжение  сумки  с  лихорадкою,  кончавшееся 
прорывом  гноя  в  рану.  Да  и  в  моей  клинике  в  те  времена,  когда  я 
часто  зондировал  и  исследовал  раны  в  сложных  переломах,  встре¬ 
чались  нередко  опасные  для  жизни  раздражения,  а  от  них  до  ампута¬ 
ции  недалеко.  —  Но  еще  хуже,  если  хирург  приступит  к  из¬ 
влечению  постороннего  тела  из  кости,  не* 
убедившись  сначала  хорошо  в  его  подви  ж- 
н  о  с  т  и.  Может  быть,  сочтут  противоречием,  что  я,  предостерегая 
врачей  от  слишком  точных  исследований  ран  зондом  и  пальцем, 
советую  убеждаться  в  подвижности  постороннего  тела.  —  Но  это 
противоречие  объяснится,  когда  я  скажу,  что  у  нас  есть  другие, 
объективные  и  логические  признаки.  Анато¬ 
мическое  исследование  явлений  давления  в  этом  периоде- 
показывает,  что  большая  или  меньшая  подвижность  пули  зависит 
частью  от  ее  формы,  —  смотря  по  тому,  будет  ли  она  много  изменена 
или  нет,  —  частью  же  от  физических  свойств  костной  ткани,  ее  окру¬ 
жающей,  то  есть  от  того,  засела  ли  пуля  в  губчатой  или  в  корковой 
части  кости,  или  в  ее  медуллярном  канале.  Пуля,  несмотря  на  силь¬ 
ное  нагноение  и  изъязвление,  может  очень  долго  оставаться  как  бы 
вбитою  одним  ее  краем  или  углом,  если  форма  ее  изменена.  Совер¬ 
шенно  же  подвижною,  то  есть  так,  чтобы  могла  свободно 
обращаться  около  своей  оси,  пуля  делается,  если 
кругом  ее  образуется  полость  в  ко'сти,  находящаяся  обыкно¬ 
венно  в  сообщении  с  гнойными  полостями  в  мягких  частях,  с  ходами 
и  наружным  отверстием  раны.  Образование  такой  костной  полости 
зависит  от  того  же  язвенного  всасывания  тканей,  которое  причи¬ 
няется  давлением  и  в  мягких,  и  в  твердых  частях,  только  не  везде- 
в  одинаковой  степени  и  в  одно  время:  суставной  хрящ,  например, 
противостоит  давлению  и  всасыванию  долее,  чем  губчатая  ткань 
кости,  и  вот  мы  находим  нередко  в  застарелых  пулевых  ранах  эпи¬ 
физов,  в  аневризмах  и  конгестивных  нарывах  хрящ  еще  нетронутым,, 
а  кость  уже  давно  разрушенною;  правда,  в  белых  опухолях  хрящ 
разрушается  скорее,  чем  кость,  но  здесь  его  изъязвление  зависит  от 
пульпозного  (гранул озного)  перерождения  синовиальной  оболочки,, 
а  не  от  одного  давления.  Итак,  в  практическом  отношении  весьма 
важно  знать  признак  и,  которыми  обнаруживается  у  больного 
образование  полости  в  кости,  а  следовательно,  и  подвижность  пули. 
Во  многих  случаях  мне  удавалось  диагностицировать  эту  подвиж¬ 
ность  без  зонда;  зонд  же,  если  иногда  и  убеждает  нас  в  присутствии 
н\  ли,  зато  никогда  почти  не  дает  знать  самого  главного :  подвижна 

л  ИТі°  П  а  0  к  0  л  0  своей  о  с  и  или  нет.  Вот  мои  признаки  г 
.  Периодическая  остроотечная  припухлость  всего  эпифиза;  она 
сосредоточивается  в  том  месте,  где  сидит 
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©толщен  и  я  надкостницы,  соответствующей  стенкам  кост¬ 
ной  полости,  которая  заключает  в  себе  пулю.  2.  Периодическая  при¬ 
пухлость  и  остроотечное  напряжение  кончаются  почти  всегда  извер¬ 
жением  из  раны  гноя,  эшар  и  кусочков  некротизированной  кости. 
Судя  по  количеству  и  величине  отслоившихся  частиц  кости,  если 
их  соберем  и  сложим  вместе,  можно  приблизительно  судить  и  о  ве- 
личине  полости,  образовавшейся  около  пули,  —  потому  что  кость 
омертвевает  и  отслаивается  преимущественно  там,  где  она  подвержена 
непосредственному  давлению  пули.  3.  Если  прижать  пальцем  то 
место,  где  сосредоточивается  опухоль,  —  тут  же  и  боль  при  давле¬ 
нии  сильнее,  —  то  из  раны  показывается  несколько  капель  ихороз- 
ной  сукровицы  и  тем  более,  чем  ближе  сидит  пуля  к  поверхности 
кости.  4.  Осторожно  сделанное  в  канал  раны  впрыскивание  теплой 
воды  может  также  дать  понятие  о  величине  полости;  об  этом  можно 
заключить,  судя  по  количеству  принимаемой  кана¬ 
лом  жидкости.  —  Когда  периодические  явления  напряжения 
и  острый  отек  (иногда  и  с  рожею)  будут  повторяться  часто  и  с  корот- 
кими  промежутками,  оканчиваясь  всякий  раз  извержением  эшар,. 
маленьких  секвестров  и  частичек  свинца  (нередко  сплавленных 
с  секвестрами),  а  истечение  сукровицы  при  давлении  на  опухоль 
будет  делаться  все  более  и  более  очевидным,  то  образование 
полости  можно  считать  совершившимся  фак¬ 
том  и  пулю  подвижною.  Тогда,  —  и  только  тогда,  — - 
я  приступаю  кпостепенному  расширению  канала 
раны,  предпочитая  его  скорому  расширению  ножом.. 
Расширив,  ввожу  зонд  по  направлению  пальца,  —  если  канал  очень 
длинен,  —  и  приступаю  тотчас  же  к  извлечению  пули.  Итак,  введение 
пальца  и  зонда  делается  здесь  актом  извлечения.  И  чем 
ближе  проходит  канал  раны  к  суставу,  тем 
точнее  и  строже  наблюдаю  я  все  сказанные  признаки,  прежде  чем 
решаюсь  приступить  к  окончательному  исследованию  и  извлечению. 
Этим  объясняется,  почему  я  и  в  рану  Гарибальди  не  хотел  ввести 
ни  зонда,  ни  пальца.  Где  существовало  одно  только  отверстие,  яв¬ 
ственно  ведшее  в  эпифиз,  где  выходили  несколько  раз  из  него  ку¬ 
сочки  обуви,  кости  и  фасций,  —  и  всякий  раз  с  периодическим  на¬ 
пряжением  во  всей  окружности,  —  где  мыщелки  отстояли  друг  от 
друга  на  13/2  сантиметра  более,  чем  на  здоровой  ноге,  там  не  нужно 
было  перкуссии  зондом,  —  пуля  должна  была  быть 
в  кости,  и  зонд,  введенный  искусною  рукою  французского  хирурга, 
оставил  сомнение,  не  показав  главного:  подвижности  пули.  При 
зондировании  думали,  что  можно  будет  через  6  дней  предпринять 
что-нибудь  решительное,  а  после  того  прошло  25  дней,  пока  пуля, 
приблизившаяся  к  поверхности,  была  извлечена.  Итак,  зонд  и  тут, 
как  и  везде,  оказался  инструментом  менее  верным,  чем  объективно¬ 
логические  признаки;  фарфоровая  головка  не  придала  ему  более 
верности,  и  если  она  останется  в  хирургии,  то  только  потому,  что 
была  введена  в  рану  Гарибальди.  —  Зонд  хорош  только,  чтобы  за¬ 
менить  короткий  и  толстый  палец,  а  на  перкуссию  и  вообще  на  все 
ощущения  этим  инструментом  можно  положиться  только  там,  где 
пуля  представляет  большую  поверхность  и  окру- 
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жена  пространством,  допускающим  движе¬ 
ния  зонда  в  разные  стороны.  Поэтому  его  и  никогда 
не  должно  держать  крепко  между  пальцами, 
а  заставлять  входить  в  рану  собственною  тяжестью; 
поэтому  же  никогда  не  должно  употреблять  тонких  и  гибких  зондов; 
а  если  пуля  близка  к  поверхности,  то  лучше  заменить  их  корнцангом, 
которым  можно  и  прощупать,  и  извлечь.  Палец  должно  вводить 
тихонько  и  постепенно,  поворачивая  его  слегка  около  оси,  растал¬ 
кивая,  а  не  разрушая  разросшиеся  гранулации  в  канале  раны. 

Третий  период  давления  (третичные  припадки) 
длится  иногда  целые  годы  и  целую  жизнь.  Он  редко  наблюдается, 
если  пуля  засела  в  мягких  частях.  Тут  извлечение  не  так 
трудно,  и  потому  оно  делается  заблаговременно,  или  же  постороннее 
тело  и  само  ранее  выходит  из  раны.  Самое  позднее  извлечение  пули 
из  мягких  частей  я  делал  не  позже  одного  года  после  нанесения  раны. 
Спуск  пули  принадлежит  к  обыкновенным  явлениям  этого  пери¬ 
ода;  он  всегда  сопровождается  образованием  гнойных 
полостей.  В  рыхлой  и  водянистой  органической  мякоти  пуля 
спускается  в  глубину  скорее.  Опыты  Флурана  над  животными  по¬ 
казали,  что  небольшие  свинцовые  пульки  весом  от  4 — 20  грамм, 
внесенные  маленькими  разрезами  в  мякоть  мозга,  постепенно  спу¬ 
скались  до  самого  основания  черепа.  Процесс  опуска  тем  отличается 
от  извержения  (элиминация)  пули,  что  он  зависит  от  тяжести  ино¬ 
родного  тела,  давлению  которого  органическая  мякоть  не  в  состоя¬ 
нии  противодействовать.  Если  язвенное  всасывание  делается  не 
снизу,  а  сбоку  пули,  то  она  спускается  в  сторону,  но  никогда  кверху. 
При  извержении  же  пули  растущие  и  сливающиеся  между  собою 
гранулации  проталкивают  ее  и  п  р  о  т  и  в  т  я  ж  е  с  т  и.  Это  дей¬ 
ствие  гранулаций  имеет,  однакоже,  известные  границы;  я,  по  край¬ 
ней  мере,  никогда  не  видал  при  извержении  значительного 
поднятия  пули  кверху.  —  Огромные  гнойные  мешки 
образуются  при  опуске  пуль.  Я  видел  при  опуске  пуль  всю  большую 
ягодичную  мышцу  отставшею  от  таза :  она  образовала  заднюю  и  верх¬ 
нюю  стенку  огромного  гнойного  мешка,  на  дне  которого  лежала 
пуля.  Не  всегда  этот  процесс  (опуск)  сопровождается  напряжением 
и  острогнойным  отеком;  иногда  является  холодный  конгестивный 
нарыв,  который  не  всегда  легко  диагностицируется.  Иногда  глубоко¬ 
лежащая  гнойная  полость  сообщается  коротким  и  широким  ходом 
с  наружным  отверстием  и  узнается  из  большого  количества  гноя, 
несоразмерного  с  величиною  раны;  он  вытекает, 
однакоже,  только  при  сильном  давлении  рукою  на  окружность. 
Если  же  канал,  сообщающий  рану  с  мешком,  узок,  длинен, извилист, 
то  и  этого  признака  не  существует. — Я  советую  всякий  раз  при 
перевязке  исследовать  рукою  всю  окружность 
и  сравнивать  чаще  больную  часть  со  з  д  о  р  о- 
в  о  ю.  Этим  простым  способом  удавалось  мне  совершенно  неожи¬ 
данно  находить  возвышенность,  выпуклость  или  увеличенный  объем 
в  пильной  части,  —  тогда  все  дело  обнаруживалось,  и  пуля  скоро 
отыскивалась.  Еще^есть  один  старинный  признак,  который  также 
помигает,  :>то  небольшой  отек,  соответствующий  месту  накопле¬ 
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бия  гноя  в  глубине.  —  Если  же  оно  не  будет  заблаговременно  узнано, 
если  опустившаяся  пуля  останется  долго  в  глубоких  частях,  а  язвен¬ 
ное  всасывание  все  более  и  более  распространится,  то  вся  окруж¬ 
ность  раны  делается  похожею  на  подземный  резервуар  воды;  он 
отворяется  воронкою  в  рану,  а  на  дне  его  лежит  пуля.  —  Хотя  я  и 
отнес  опуск  и  извержение  засевшей  в  мягких  частях  пули  к  явлениям 
третьего  периода,  но  они  нередко  показываются  и  во  втором.  Вообще 
переход  из  одного  в  другой  нельзя  определить  резкими  чертами, 
исключая  случай,  когда  пуля  засела  в  к  о  с  т  и,  хотя  и  тут  переход 
делается  медленно  и  незаметно.  Его  признаки  состоят  в  том,  что  все 
вторичные  явления,  как  нагноение,  изъязвление,  образование  поло¬ 
стей,  понемногу  исчезают,  рана  и  ходы  выполняются  хорошими  грану- 
лациями,  общие  изнурительные  припадки  проходят,  больной  по¬ 
правляется  и  выздоровдяет  на  время.  Тогда  процесс  давления  пули 
на  кость  вступает  в  новый  фазис :  пуля  начинает  спускаться  и  п  р  о- 
кладывать  себе  новый  путь  через  губчатую 
ткань  эпифиза.  Иногда  пуля  проникает  через  давление  на 
губчатую  ткань  и  хрящи  из  верхнего  эпифиза  сквозь 
самый  сустав  в  нижний  (например,  из  мыщелков  бедра 
сквозь  коленный  сустав  в  головку  большеберцовой  кости).  Это  со¬ 
провождается  целым  рядом  новых  раздражений,  свищей  и  т.  п.; 
но  почти  всегда  явления  третичного  периода  имеют  характер 
периодический  и  местный,  вызывая  временно  и  общую 
реакцию.  Проходят  иногда  целые  месяцы,  пока  является  новый  паро¬ 
ксизм,  новые  нарывы,  рожи  и  т.  п.  В  промежутки  времени  больной 
чувствует  себя  так  хорошо,  что  может  заниматься  делами  и  службою. 
То  же  самое  замечается,  как  известно,  и  у  страдающих  органическими: 
болезнями  суставов,  и  именно  у  молодых  людей.  После  вскрывшегося 
нарыва  пульпозные  наросты  синовиальной  оболочки  понемногу 
сжимаются;  больные,  поправляясь,  встают  и  ходят  на  костылях, 
пока  не  образуется  новый  нарыв  в  надкостнице  или  губчатой  ткани 
кости,  который  кладет  их  опять  на  время  в  постель.  Так  продолжается 
целые  годы.  На  улице  во  всяком  городе  можно  встретить  таких 
больных  на  костылях  или  с  палкою  в  руке.  Из  раненых  я  знал  одного 
офицера,  который  носил  пулю  в  бедренной  кости  с  турецкой  кампа¬ 
нии  (1828)  и  от  времени  до  времени  продолжал  страдать  третичными 
припадками  давления.  Еще  более  застарелое  страдание  я  наблюдал 
в  1850  году  у  одного  генерала,  раненного  в  1812  г.  в  нижнюю  треть 
бедра.  Когда  он  меня  позвал  к  себе,  то  я  нашел  его  в  сильной  лихо¬ 
радке;  он  трясся  от  зноба,  вся  нижняя  часть  бедра  была  сильно  на¬ 
пряжена  и  распухла,  легкая  рожистая  краснота  замечалась  в  окруж¬ 
ности.  Гноя  не  текло  ни  из  старой  раны,  ни  из  трех  или  четырех 
свищевых  отверстий.  Больной  не  дал  расширить  раны,  чтобы  вы¬ 
пустить  скопившийся  гной,  и  показал  мне  несколько  углубленных 
рубцов  от  заживших  нарывов.  Болезнь  его  была  ему  лучше  известна, 
чем  мне;  он  просил  меня  только  назначить  ему  теплые  мягчитель¬ 
ные  припарки.  Через  три  дня  он  уже  был  опять  на  ногах.  Я  исследо¬ 
вал  тогда  больное  место  хорошенько  рукой  и  нашел  кость  так  отол- 
щениою  в  нижней  трети,  как  будто  после  неправильно  сросшегося 
перелома.  Зондом  мне  нечего  было  исследовать.  Так,  по  рассказам 
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раненого,  он  страдал  раза  3  пли  4  в  год,  а  прежде  и  чаще.  Я  знал  еще 
одного  военного,  у  которого  французская  пуля  в  1812  засела  в  кости 
бедра,  попав  через  подколенное  углубление.  Несколько  лет  спустя 
после  повреждения  врачи  вздумали  ему  амальгамировать  пулю  и  на¬ 
лили  ртуть  через  воронку  в  канал  раны.  Следствием  этого  было  то, 
что  Чарль  Бель  отнял  потом  бедро  (в  Англии)  и  нашел  после  ампута¬ 
ции  и  пулю,  и  ртуть  в  кости.  После  операции  раненый  страдал  целую 
жизнь  жесточайшими  невралгиями  в  рубце,  что,  впрочем,  не  помешало 
ему  жениться  на  молодой  девушке.  —  Случаи  счастливого  исхода 
третьего  периода  вообще  редки;  чаще  являются  глубокие  органи¬ 
ческие  расстройства  кости,  затеки,  член  делается  вовсе  негодным, 
высыхает,  суставы  срастаются,  и  больной  погибает  от  изнурения, 
или  ему  делается  ампутация.  В  двух  случаях,  про  которые  я  упомянул 
выше,  ампутацию  бедра  (в  одном)  и  резекцию  головки  плеча  (в  дру¬ 
гом)  я  сделал  через  8  лет  после  повреждения  в  этом  периоде  болезни. 
Оба  оперированные  выздоровели  (ср.  ст.  V  раны  костей). 

При  анатомическом  исследовании  члена 
в  третьем  периоде  мышечную  ткань  почти  нельзя  разузнать,  —  так 
пучки  волокон  бывают  атрофированы,  ожирены  и  пронизаны  на¬ 
сквозь  множеством  свищей  с  твердыми  полухрящевыми  стенками; 
местами  мускулы,  фасции,  сухожилия  и  кожа  слиты  в  одну  руб¬ 
цовую  ткань.  Объем  целого  члена  иногда  вдвое  и  втрое  уменьшен 
против  нормального.  У  одного  крепкого,  мускулистого  солдата, 
которому  я  ампутировал  бедро  с  засевшею  в  кости  пулею,  голень 
так  атрофировалась,  что  была  не  толще  плеча.  Зато  надкостница 
пораженной  кости  и  синовиальная  сумка  сустава  бывают  отолщены 
в  два  и  в  три  раза,  суставные  связки  укорочены,  на  концах  костей 
(эпифизов)  и  кругом  канала  кости,  заключающего  в  себе  пулю, 
образуется  множество  остеофитов  различнейшего  вида.  Но  я  не  на¬ 
ходил  никогда  больших  и  ясно  выраженных  некрозов  с  дуплом  и 
длинными  секвестрами,  как,  например,  после  ампутаций  и  после 
контузий  большими  огнестрельными  снарядами.  Пуля  заключается, 
как  и  во  втором  периоде,  в  костной  полости  с  кариозными  стенками; 
вокруг  пули  нхорозная  жидкость  и,  сверх  того,  нередко  небольшие, 
бурого  цвета,  губчатые  и  пропитанные  ихором  секвестрики.  Если 
пуля  спустилась  сквозь  суставные  концы  костей,  то  является  ход 
или  полуканал  (желобок),  проникающий  от  места,  где  прежде  сидела 
п^ля,  через  губчатую  ткань  обоих  концов  кости  вниз;  кругом  его 
также  множество  остеофитов. 

Голько  в  самых  редких  случаях  пуля,  как  говорится,  вра- 
с  т  а  о  т  в  к  о  с  т  ь,  т.  е.  отверстие  входа  в  кости  совершенно  за¬ 
крывается  и  зарастает.  Существуют,  однакоже,  положительно  такие 
примеры  и  даже  случаи  скорого  заращения  в  течение 
<  і  дней  п  Л  месяцев  (Симон).  У  меня  была  в  руках  бедренная  кость, 
которою,  когда  трясли,  то  в  нижнем  ее  конце  слышался  звук  от  сту¬ 
канья  пули  об  стенки  заключавшей  ее  полости.  Подобный  препарат 
я  видел  и  в  одном  анатомическом  собрании.  Здесь,  следовательно, 
за  ращение  пули  было  соединено  с  образованием  костной  полости, 
и  тля  была  подвижной.  Влияет  ли  ее  форма  и  величина  на  этот 
процог <  .  я  определить  не  могу.  Демме  уверяет,  что  он  видел  зараще- 
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жже  только  на  пулях  массивных  (Ѵо11рго]есіі1),  а  не  полых  (НоЫрго- 
|ес!І1).  Существуют  также  случаи  вращения  пули,  ущемленной 
в  кости  черепа,  где  она  оставалась  целую  жизнь,  не  причиняя  при¬ 
падков  (Ларрей),  в  головке  плеча  (Симон),  в  шейке  бедра  (Буяль- 
ский)  (см.  ст.  V  раны  кости).  —  Но  наблюдение  Дюпюитрена,  что 
полость  около  пули  всегда  шире  входного 
отверстия  кости,  несправедливо.  Изуродованная  пуля 
иногда  и  в  третьем  периоде  остается  крепко  ущемленною 
одним  краем  в  кости,  так  что  извлечение  без  насилия  бывает  невоз¬ 
можно.  Но  все  эти  редкости  могут  нас  только  обнадеживать  в  труд¬ 
ных  случаях,  никак,  однакоже,  не  могут  руководствовать  в  обыкно¬ 
венных.  Чаще  встречаются  случаи  совершенного  заращения  пуль, 
насевших  под  кожею;  здесь  вместо  полости  образуется  окруж¬ 
ная  киста  или  мешечек;  те  кисты,  которые  я  встречал  при  вылущи¬ 
вании,  состояли  из  соединительной  ткани,  имели  иногда  ножку, 
.делавшую  их  очень  подвижными,  и  на  внутренней  стороне  были 
гладки,  но  не  смащены  никакою  жидкостью.  Не  нужно  себе  пред¬ 
ставлять,  что  извлечением  или  извержением  пули  все  кончается. 
Не  говоря  уже  о  том,  что  оставшаяся  рана  может  повлечь  за  собою 
затеки,  острогнойный  отек,  рожи  и  т.  п.,  еще  и  того  нельзя  решить 
наверное,  удалось  ли  удалить  из  раны  все  постороннее.  В  полевой 
практике  нередко  встречается  наблюдать  острые  нарывы  и  в  совер¬ 
шенно  заживших  после  извлечения  пуль  ранах.  Когда  такой  нарыв, 
образовавшийся  через  несколько  месяцев,  вскрываешь,  то  из  него 
вытаскиваются  отломок  пули,  кусок  камня,  пакли, 
лоскуток  платья  или  капсула  от  полой  пули.  В  пер¬ 
вые  4  месяца  осады  Севастополя  мне  часто  случалось  извлекать  из 
старых,  полузаживших  ран  и  новых  нарывов  разные  посторонние 
тела  и  особливо  эти  капсулы  (см.  ниже).  Не  раз  также  случалось 
вытаскивать  неожиданно  куски  кости,  зубы  и  разные  предметы, 
вовсе  не  принадлежавшие  самому  раненому. 

К  другому  разряду  посторонних  тел,  остающихся  в  ранах, 
принадлежат  органические  вещества.  Припадки  дав¬ 
ления  от  них  тем  отличаются,  что  часто  бывают  соединены  с  н  е- 
соразмерно  сильною  реакциею  (и  общею,  и  местною);  иногда 
маленький  кусок  такого  вещества  причиняет  сильное  напряжение, 
рожи  и  значительную  лихорадку.  Гной  из  нарывов  почти  всегда 
ихорозный  и  вонючий;  само  постороннее  тело  также  пропитано  воню¬ 
чим  ихором,  разбухлое  или  размочаленное.  То  же  я  замечал  после 
тампонады,  если  оставались  в  ране  маленькие  куски  губки;  иногда 
они  зарастали,  покрывались  гранулациями,  но  потом  извергались 
нарывами  с  вонючим  гноем  и  с  сильной  лихорадкой.  У  одного  боль¬ 
ного,  которому  я  остановил  кусками  губки  кровотечение  из  скуловой 
ямы  после  вылущенного  нароста,  развилась  вскоре  пиэмия  и  он  умер 
на  6-й  день;  куски  губки  пропитались  вонючею  материею и,  верно, 
были  причиною  заражения.  Наконец,  скажу  еще  о  тех  посторонних 
телах,  которые  производят  давление  огромным  своим  о  б  ъе- 
м  о  м.  Сюда  принадлежат  большие  огнестрельные  сна¬ 
ряды  и  их  осколки,  остающиеся  иногда  замечательно  долгое  время 
т  ранах.  В  повреждениях  этого  рода  иногда  вовсе  не  подозревают 
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присутствие  постороннего  тела  в  первое  время.  На  перевязочных 
пунктах  спешат  обыкновенно  очищать  только  раны  от  пуль,  а  когда 
увидят  перед  собою  огромную  разорванную  рану,  то  оставляют  ее 
в  покое  и  только  после,  при  перевязке  или  при  ампутации,  находят 
в  ней  совершенно  неожиданно  кусок  бомбы  дюйма  в  2 — 3  величиной,, 
да  весом  втрое  и  вчетверо  более  простой  ружейной  пули.  Величина 
раны  не  всегда  соответствует  объему  этих  тел.  Еще  замечательнее 
случаи,  в  которых  целые  пушечные  ядра  проникали  в  рану 
и  оставались  в  ней  более  или  менее  долгое  время.  Я  уже  прежде 
упомянул,  что  я  вырезал  под  Севастополем  у  одного  солдата  пушеч¬ 
ное  ядро  весом  в  6  фунтов.  Точно  так  же,  как  в  случае,  рассказан¬ 
ном  в  сочинении  Геннена,  носильщики  уверяли,  что  раненый  при 
переноске  с  батареи  казался  им  тяжелее  обыкновенного,  но  это  они 
рассказывали  тогда,  как  увидали  вырезанное  из  раны  ядро.  Больной 
же  сам  говорил,  что  его  ранило  во  время  службы  на  батарее,  и  он 
мог  еще  сделать  несколько  шагов  после  нанесения  раны,  прежде  чем 
упал  на  землю.  При  исследовании  бедра  я  нашел  большую  дыру 
в  штанах  и  меньший  разрыв  в  коже  на  задней  стороне  левого  бедра,, 
ближе  к  верхней,  чем  к  нижней  его  трети.  Рана  была  продольная* 
в  3 — 4  дюйма ;  никто  не  хотел  верить,  чтобы  такое  небольшое  отверстие 
могло  пропустить  пушечное  ядро,  но  в  этом  нельзя  было  сомневаться, 
увидев,  как  вся  задняя  сторона  бедра  была  выпучена  и  натянута; 
не  замечалось  ни  кровотечения,  ни  общего,  ни  местного  торпора; 
цвет  кожи  был  нормальный.  Раненый  при  полном  сознании  расска¬ 
зывал  охотно  про  свое  похождение  и  еще  к  этому  бранился,  шутя. 
Извлечение  было  легко,  —  гораздо  легче,  чем  вырезывание  пуль,, 
засевших  под  кожею  и  согнувшихся  крючком.  Расширив  рану  ножом, 
я  ввел  всю  руку  под  ядро,  приподнял  и  выкатил  его  из  раны.  Оно 
лежало  под  сгибающими  мышцами  бедра.  На  дне  раны  я  прощупал 
переломленную,  но  не  разломанную  вдребезги  кость;  осколков  ни¬ 
каких  не  было.  Мышцы  не  были  ни  сильно  ушиблены,  ни  изменены 
в  цвете.  Никаких  признаков  паралича.  Ампутации  я  не  сделал, 
потому  что  пришлось  бы  отпиливать  кость  под  большим  вертлюгом, 
а  в  то  время  умирали  почти  все  после  ампутации  бедра.  Я  решился 
действовать  выжидательно.  Раненый  умер  недели  через  две  от  пиэ- 
мни.  Итак,  самые  разительные  явления  в  этих  случаях  состоят 
в  несоответствеиности  величины  раны  к  объему  постороннего  тела 
и  относительно  в  незначительных  признаках  давления.  —  Присут¬ 
ствие  в  ранах  картечи  сравнительно  не  так  редко  и  почти  всегда 
соединено  с  переломом  кости;  я  помню,  однакоже,  один  случай,  где 
я  вырезал  картечу  из  руки,  не  найдя  никакого  значительного  по¬ 
вреждения  ни  в  мягких  частях,  ни  в  кости.  —  Об  осколках  костей 
в  ранах  я  буду  говорить  при  переломах;  припадки,  которыми  они 

сопровождаются,  зависят  более  от  раздражения,  чем  от  чистого  дав-4 
ления. 

е  4  е  н  11  е*  К  концу  кримской  войны  у  меня  было  большое 
собрание  посторонних  тел,  извлеченных  из  ран,  и  я  пытался  было* 
класснфировать  извлеченные  пули  по  различным  изменениям  их 
нлрл  жноі  о  вида.  1  Іо  эти  изменения  были  так  фантастически  различны* 
іго  не  подходили  ни  под  какое  систематическое  распределение,  за. 
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я  оставил  мою  попытку.  Тем  не  менее,  я  думаю,  необходимо  иметь 
в  виду  хотя  главные  из  этих  случайных  форм.  Это  может  пригодиться 
и  познакомить  неопытных  с  теми  трудностями,  которые  они  встре¬ 
тят  при  извлечении.  Несправедливо  считают  эту  операцию  вообще 
легкою,  и  слегка  об  ней  относятся  в  руководствах  оперативной  хи¬ 
рургии.  На  такую  же  участь  осуждено  и  извлечение  мочевых  камней. 
Когда  новичок  прочтет  в  учебнике  о  литстомии,  то  верно  подумает, 
что  главное  в  ней  —  как  войти  в  пузырь,  —  об  этом  пишутся  целые 
книги,  а  как  вытаскивают  камень,  он  найдет  там  только  несколько 
строк.  Но  он  ошибется  в  расчете,  когда  ему  придется  самому  делать 
литотомию.  Немного  упражнявшись  на  трупе,  он  попадет  в  пузырь 
в  две-три  минуты,  а  вытаскивая  камень,  пробьется  иногда  и  це¬ 
лый  час. 

Конические  и  полые  пули,  как  кажется,  чаще 
подвергаются  изменению  формы,  чем  круглые.  По  крайней  мере 
те  круглые  пули,  которые  я  иногда  находил  у  наших  солдат  в  к  рим¬ 
скую  войну,  можно  было  всегда  еще  узнать  по  их  виду;  но  всего 
лучше  сохраняются  медные  черкесские  пульки;  я  встречал  на  их 
поверхности  только  небольшие  плоскости,  насечки,  царапины,  но 
никогда  не  видал  их  так  изуродованными,  как  конические  и  полые.  — - 
Я  подведу  встреченные  мною  перемены  в  форме  пуль  к  следующим 
8  главным  разрядам:  1.  Пуля  раскалывается  надвое.  Из 
сплющенных  и  несколько  загнутых  краев  обеих  половинок  можно 
решить,  что  разлом  случился  после  выстрела.  Разлом  идет  по  длине 
пули  и  только  в  редких  случаях  поперек  или  по  направлению 
поперечной  бороздки  на  ее  основании.  2.  Верхушка  пули  или 
целая  половинка  отбита  наискось;  пуля  представляет  косвенно 
усеченный  конус.  3.  Пуля  на  верхушке  или  на  основании  рас¬ 
щеплена  вилкою.  4.  Пуля  согнута  в  виде  по  д- 
ковы  или  похожа  на  л  а  д  ь  е  о  б  р  а  з  н  у  ю  кость  руки 
(.08  зсарЪоісІеит).  5.  Пуля  согнута  8-о  б  р  а  з  н  о  и  притом  п  о~ 
в  е  р  н  у  т  а  около  своей  продольной  оси.  6.  Пуля 
вся  сплющена  лепешкою  и  весит  столько  же,  как  и  прежде, 
или  же  сплющена  и  расколота  на  несколько  кусков. 
7.  Пуля  согнута  в  виде  чашечки  с  завороченными  или  сплю¬ 
щенными  краями.  8.  Пуля  свернута  в  виде  чоки  или  болта, 
конической  или  ц  и  линдр  и  ческой  формы.  Пуля 
вся  —  или  одна  часть  ее  —  приняла  неопределенный  вид  и  совер¬ 
шенно  изуродована;  она  представляет  несколько  углов,  зазубрин, 
углублений  и  т.  п.  Число  измененных  пуль  в  моем  собрании  было 
почти  вдвое  более,  чем  сохранивших  прежний  свой  вид;  но  я  еще  не 
все  собирал,  и  потому  я  думаю,  что  гораздо  чаще  извлекаются  из 
ран  изуродованные  конические  пули.  Уже  а  ргіогі  можно  предполо¬ 
жить,  что  извлечение  их  не  так  легко,  а  опыт  показывает,  что  труд- 
несть  различна,  смотря  по  тому,  где  и  как  засела  пуля:  а.  В  м  я  г- 
к  и  х  частях.  Здесь  часто  встречается,  что:  1)  изуродованная 
пуля  взошла  своими  острыми  углами  или  неровною  и  шероховатою 
поверхностью  в  > соединительную  ткань,  волокна  которой  сплелись 
и  окружили  ее  сеткою.  Это  я  чаще  находил  в  пулях,  засевших 
под  кожею  и  сплющенных  лепешкою;  поверхность 


их  представляет  тогда  более  точек  прикосновения  с  органической 
тканью.  Извлечение  кажется  очень  легким,  —  кажется,  стоит  толь¬ 
ко  надрезать  кожу  и  пуля  сама  выскочит,  как  это  бывает  с  круг¬ 
лыми  и  неизменившимися  пулями 5  на  деле  же  выходит,  что  нужно 
разорвать  сплетенные  с  неровностями  и  углами  волокна  на  значи¬ 
тельное  пространство,  прежде  чем  извлечешь  постороннее  тело. 
2)  Согнутая  к  р  ю  ч  к  о  м  пуля  зацепилась  за  целый  пучок  мышеч¬ 
ных  или  сухожильных  волокон;  при  извлечении  они  тянутся  и  рвутся. 
Операция  болезненна  и  нередко  очень  насильственна.  3)  Согнутая 
подковою  пуля  обхватывает  целое  сухожилие  спереди  или 
сзади.  При  извлечении  она  должна  описать  целые  г/2 — 3/4  круга 
около  сухожилия,  прежде  чем  выйдет.  4)  Передний  кончик 
•согнутой  пули  торчит  из  канала  раны  и  ясно  прощупывается 
пальцем;  думаешь,  что  извлечение  будет  легко,  а  между  тем  зад¬ 
ний,  загнутый  крючком  конец  пули  зацеплен  так 
плотно  за  мускул,  сухожилие  или  отломок  кости,  что  извлечение 
невозможно  без  насилия;  иногда  же  пуля  зацепляется  и  за  нерв  или 
за  сосуд,  и  извлечение  дорого  обходится  раненому.  Ь.  В  твердых 
частях.  1)  Расщепленная  вилкою  пуля  сидит  верхом  на 
отломке  кости,  да  иногда  еще  не  спереди,  а  с  з  а  д  и  его.  Для  извле¬ 
чения  нужно  ее  сильно  повернуть  около  оси  или  же  сначала  вытащить 
отломок.  А  иногда  ножка  вилки  взошла  в  дыру  кости 
так,  что  один  ее  край  лежит  в  выемке  вилки.  Если  при  извлечении  не 
потянешь  щипцами  параллельно  с  направлением  выемки,  то  пуля 
или  кость  прежде  сломаются,  чем  операция  удастся.  2)  Согнутая 
крючком  пуля  так  ущемилась  между  осколками, 
что  нужно  сначала  их  удалить,  между  тем  отломки  находятся  еще 
в  связи  с  костью,  и  извлечение  их  будет  насильственно  и  опасно. 
-В  грудных  ранах  иногда  ясно  прощупываешь  пулю  на  спине,  делаешь 
разрез  и  убеждаешься,  что  лучше  бы  было  его  вовсе  не  делать;  пуля 
лежит  ущемленная  между  осколками  ребер,  которые  нужно  прежде 
вытащить,  чтобы  ее  достать.  3)  Пуля  лежит  под  острыми 
осколкам  и.  Палец,  введенный  между  ними,  не  может  ни  хоро¬ 
шенько  прощупать  пули,  ни  повернуть  ее;  при  малейшем  движении 
можно  себя  уколоть.  4)  Пуля  вбилась  в  эпифиз  и  так  сплавилась 
е  его  губчатою  тканью,  что  об  извлечении  нельзя  и  думать,  а  главное 
нельзя  узнать,  в  каком  положении  она  находится;  отверстие  в  кости 
узкое,  с  острыми  краями,  палец  не  входит  или,  входя,  ущемляется, 
а  на  зонд  положиться  нельзя.  5)  Пуля  засела  в  канале  (медул- 
іярном)  кост  и;  введя  палец,  нужно  еще  его  согнуть  крючком 
кверху  или  книзу,  чтобы  прощупать  пулю,  а  отверстие  в  кости  узко 
и  <  острыми  краями.  Его  нужно  сначала  расширить  и,  отняв  острые 
К),  а  я  и  осколки,  проложить  себе  путь  к  постороннему  телу,  —  что 
иногда  не  легче  резекции  и  ампутации.  Поэтому  на  перевязочных 
пунктах  п\  ж  но  пзоегать  трудных  извлечений.  6)  Пуля  одна  или 
ьм(  і  те  <  осколком  кости  прижимает  артерию  и  проникает 
к  рс з  ранх  стенок  в  полость  сосуда;  за  извлечением  ее,  а  иногда  и  во 
время  самой  операции  показывается  сильное  кровотечение.  7)  Пуля, 
ущемленная  между  двумя  ребрами,  закрывает  собою 
вход  в  плеврл  ,  по  извлечении  отверстие  открывается,  воздух  входит 
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в  полость,  являются  припадки  раздражения,  давления  и  выпота. 
Этот  перечень  разных  трудностей  показывает,  можно  ли  считать  из¬ 
влечение  пуль  незначительной  операцией  и  предоставлять  ее  неопыт¬ 
ным  врачам  или  фельдшерам  на  перевязочных  пунктах.  Л.  Штро- 
мейер  в  своей  военной  хирургии  говорит,  что  у  большей  части  ра¬ 
неных  можно  на  поле  сражения  очистить  раны  от  посто¬ 
ронних  тел,  и  потому  нужно  приказать,  чтобы  в  лазаретах 
не  исследовали  уже  ран  ни  пальцами,  ни  зондами  с  целью  извлече¬ 
ния  посторонних  тел.  А  я,  если  уже  пошло  дело  на  приказания,  не 
велел  бы  на  перевязочных  пунктах  дотрагиваться  до  глубоко  за¬ 
севших  и  вообще  до  тех  пуль,  извлечение  которых  кажется  хотя 
сколько-нибудь  трудным.  Я  знаю  много  случаев  плохого  исхода, 
очевидно,  зависевшего  от  слишком  раннего  извлечения.  Всякий 
хирург,  верно,  испытал  на  себе,  как  иногда  делаешься  нетерпеливым, 
если  операция,  дляся  долго,  не  идет  на  лад.  Я  видел  однажды,  как 
знаменитый  французский  оператор  до  того  напрягся  при  извлечении 
камня,  не  шедшего  долго  из  раны,  что  упал  назад.  Но  при  литото- 
мии  насильственное  извлечение  еще  имеет  смысл;  больной  погибает, 
если  камень  оставят,  сделав  множество  попыток  извлечь  его.  А  чем 
извинить  насильственное  извлечение  на  перевязочных  пунктах? 
Между  тем,  если  прикажут  делать  эти  операции  только  тут, 
то  они  будут  делаться  еще  чаще  и  еще  насильственнее.  —  Почему  бы 
не  пользоваться  тем,  что  организм  сам  подготовляет  для  уменьшения 
трудностей  извлечения?  Ведь  мы  знаем,  что  пуля,  засевшая  и 
ущемленная  в  глубоких  частях  и  костях,  делается  подвижнее  от 
изъязвления  соседних  частей,  окружность  плотнеет  и  оплотневшая 
противостоит  лучше  следствиям  насилия,  чем  здоровая  и  рыхлая 
ткань.  Я  знаю,  что  противоречу  общепринятому  мнению.  Очищение 
ран  на  поле  сражения  считается  главным  признаком  неусыпной 
и  энергичной  деятельности  военного  врача.  Так,  Демме  отзывается 
с  уважением  к  деятельности  французских  хирургов  в  кримскую 
кампанию,  потому  что  Др.  Валетт,  бывший  тогда  врачом  в  Кон¬ 
стантинополе,  не  находил  ни  пуль,  ни  отломков  костей  в  ранах 
транспортированных  из  Крима  французов;  все  раны,  по  его  уве¬ 
рению,  были  уже  очищены  в  кримских  амбюлансах.  Напротив 
того,  в  итальянских  лазаретах  Демме  (в  последнюю  войну  1859) 
видел  более  трети  больных  с  посторонними  телами  в  ранах 
(175  из  500).  Но  в  моих  глазах  свидетельство  Валетта  вовсе  не 
комплимент  французской  хирургии,  и  Гарибальди  обязан  спасе¬ 
нием  квиетизму  своих  соотечественников.  Если  бы  у  него  ранее 
здагностицировали  и  вытащили  пулю,  то  ему,  верно,  при¬ 
шлось  бы  быть  без  ноги.  Признаюсь,  мне  так  противен  спех 
з  трудными  операциями  на  перевязочных  пунктах,  что  я  всегда 
убеждал  врачей,  —  приказывать  я  считал  неуместным,  —  не  торо¬ 
питься.  Я  сам,  по  крайний  мере,  воздерживался  от  ранних  и  трудных 
извлечений  пуль  и  достиг  того,  что  со  мною  не  повторялись  более 
случаи  вроде  следующего.  Вскоре  после  прибытия  моего  в  Севасто¬ 
поль  принесли  с  одной  батареи  солдата,  раненного  пулею  в  верхнюю 
греть  бедра.  Больной  был  настоящий  атлет.  Отверстие  раны  на¬ 
ходилось  дюйма  на  2  ниже  большого  вертлюга;  канал  раны  шел 
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отсюда  наискось  вниз  и  кнутри  позади  кости.  Не  было  еще  никакой 
опухоли,  ни  напряжения.  Я  долго  искал  пулю  в  глубине  под  толстыми 
мышцами;  наконец,  нашел  ее  за  задним  краем  бедренной  кости,  ко¬ 
торая  не  была  ни  обнажена,  ни  надломлена;  не  было  вблизи,  судя 
по  положению,  и  большого  сосуда.  Я  расширил  сжатое  отверстие 
раны,  ввел  щипцы  и  с  большим  трудом  вытащил  из-за  кости  сплющен¬ 
ную  пулю.  Извлечение  продолжалось  не  менее  1  часа.  К  чести  хлоро¬ 
форма"  я  должен  заметить,  что  вся  операция,  против  моего  обыкно¬ 
вения,  была  сделана  без  анестезирования.  Когда  я  на  другой  день 
пришел  в  лазарет  (при  перевязочном  месте)  посмотреть  на  моего 
больного,  то  кровать  его  занята  уже  была  другим.  На  вопрос:  где 
вчерашний?  мне  отвечали,  что  его  через  два  часа  после  операции 
вынесли  в  часовню.  К  сожалению,  я  не  мог  отыскать  его  трупа  и  не 
знаю  настоящей  причины  смерти.  Мне  сказывали,  что  он  вскоре- 
после  операции  ослабел,  но  в  ране  не  заметили  кровотечения  и 
ничего  особенного.  —  Сильное  и  острое  напряжение,  острогнойный 
отек,  рожи  и  пиэмии,  я  по  малой  мере  также  часто  видел  после  ран¬ 
него  извлечения  пуль,  как  и  после  позднего,  и  не  знаю,  в  чем  состоят 
огромные  преимущества  первого,  когда  дело  идет  об  извлечении 
пуль,  засевших  глубоко.  Я  вспоминаю  еще  одного  на  ночной  вылазке- 
раненного  офицера;  его  ночью  принесли  на  перевязочный  пункт.  Он 
просил  неотступно  исследовать  рану  и  вытащить  тотчас  же  пулю; 
отверстие  находилось  на  верхней  и  наружной  части  бедра  и  было  так 
узко,  что  я  без  расширения  фасции  не  мог  ввести  пальца.  Извлечение 
было  на  этот  раз  легко:  пуля  сидела  в  мышцах;  немного  труднее 
было  вытащитъ  кусок  платья,  застрявший  между  мышечными  волок¬ 
нами.  Раненый  был  очень  доволен  судьбою,  узнав,  что  его  поврежде¬ 
ние  не  так  опасно.  Его  перенесли  в  дом  к  знакомому,  где  он  и  лежа  л 
один.  Несмотря  на  это,  через  3  дня  я  узнал  от  наблюдавшего  за 
ним  ординатора,  что  в  окружности  раны  появилась  крепита¬ 
ция;  я  тотчас  же  пошел  навестить  больного  и  нашел  эту  непроше¬ 
ную  крепитацию  на  всей  задней  стороне  бедра.  Кожа  не  была  ни 
красна,  ни  напряжена,  но  слегка  отечна.  Пожелтевшее  лицо  и  изме¬ 
ненные  черты  больного  выражали  в  чем  дело.  Через  два  дня  он  умер, 
одесь  острогангренозный  отек  распространился  с  чрезвычайной 
быстротой  в  подкожной  и  подапоневротической  клетчатке.  Замечу 
еще,  что  хотя  пиэмии  и  острогнойные  отеки  я  на- 
олюдал  н  в  и  о  з  д  н  и  х,  и  в  р  а  н  н  их  извлечениях,  но 

остро гангренозный  инфильтрат  только  после 

п  д  н  п  х  р  а  н  и  и  х.  Я  не  квиетист,  но  им  поневоле  сделаешься, 
ко1  да  л  видишь  на  перевязочных  пунктах  настоящую  гоньбу  за  пу¬ 
лами.  теть  хирурги,  которые  так  спешат  на  амбюлансах  вырезывать 
пл ли,  и  лечили  бы  потом  сами  своих  оперированных;  я  уверен,  они 
изменили  бы  тогда  свои  убеждения. 

П  ріп  отовительный  акт  и  самое  извлечение 

различны,  мотря  по  тому:  1)  делается  ли  операция  тотчас  после 
р.лк  нпя  или  в  п  о  з  д  н  и  х  периодах;  2)  засела  ли  пуля 
*  М  Я  гк  11  х  11  а  с  т  я  х  пли  в  к  о  с  т  и;  3)  можно  ли  ее  и  р  о  щ  у- 
а  т  ь  н  о  д  к  о  ж  о  ю  или  нет;  4)  открыто  ли  отверстие  или 
/К  и  л  о  и  ведет  ли  оно  прямой  пуле  или  нет.  1 
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1.  Первый  ряд  случаев,  —  самый  обыкновенный,  — • 
п  у  л  я  прощупывается  легко  под  кожею  и  более  или  менее 
п  о  д  в  и  ж  н  а;  рана  или  зажила  уже,  или  она  находится  д  а- 
леко  от  пули  и  п  р  я  м  о  к  ней  не  ведет.  Тут  самое  главное 
правило  захватить  и  приподнять  пальцами  пулю  вместе  с  кожею. 
Этим  и  отделится  она  от  около  лежащих  частей  и  кожа  на  ней  натя¬ 
нется.  Особливо  же  это  необходимо  в  пулях  круглых,  неизмененных 
в  виде  и  подвижных.  Извлечение  такой  пули  кажется  безделицею, 
но  если  ее  пальцами  не  приподнимешь  и  не  утвердишь,  а  только 
натянешь  на  выпуклости  кожу  и  потом  надрежешь,  то  пуля  непре¬ 
менно  соскользнет  под  край  раны,  как  скоро  натяжение  ослабится; 
тогда  нужно  будет  ее  ловить,  расширять  рану  и  пр.  —  Когда  же 
пуля  приподнята  и  крепко  захвачена  пальцами  вместе  с  кожею, 
то  стоит  только  сделать  надрез  по  выпукл  ости  и  разом 
через  всю  толщу  кожи  так,  чтобы  тотчас  же 
показался  свинец,  подвести  под  него  плоский  черенок 
ножа  и  выковырить  пулю.  Две  силы  заставят  ее  выпрыгнуть  через 
разрез:  одна  —  сбоку  и  сзади  действующий  рычаг,  то  есть, 
рукоятка  скалпеля;  другая  —  давление  пальцами  снизу.  Сло¬ 
вом,  я  вылущиваю  подкожные  пули  так  же,  как  и  подкожные  кисты 
головы.  Точно  так  же  извлекаю  я  и  обмешеченные  пули  (анкисти- 
роваиные).  Особливо  важно  укрепление  кисты  между  пальцами, 
когда  она  лежит  вблизи  большого  сосуда.  В  одном  случае  я  вырезал 
пулю,  засевшую  сзади  сонной  артерии;  рана  уже  была  давно  за¬ 
жившею,  киста  заключала  пулю  подвижную;  я  захватил  ее  вместе 
с  кожею  между  большим  и  указательным  пальцем  и  вытащил  из 
глубины,  оставив  артерию  сбоку,  потом  обнажил  разрезом  мешок, 
захватил  его  мюсеейскими  щипцами  и,  вскрыв,  вылущил 
пулю  рукояткою  скалпеля.  То  же  самое  нужно  сде¬ 
лать,  когда  пуля  покрыта  тонким  слоем  мышечной  ткани; 
но  тут  труднее  вылущить  ее  одним  черенком  скалпеля.  —  Если 
пуля,  засевшая  под  кожею,  сплющена,  согнута  и 
шероховата,  то  прежде  чем  подведешь  под  нее  черенок  ножа, 
нужно  хорошенько  разрезать  волокна  соединительной  ткани,  сце¬ 
пившиеся  с  неровностями  металла.  —  Вообще  во  всех  этих  случаях 
нужно  разрез  в  коже  делать  не  меньше,  а  больше 
пули.  Большие  разрезы  после  извлечения  заживают  почти  вдвое 
скорее  малых. 

2.  Второй  ряд  случаев.  Пуля  не  прощу¬ 
пывается  под  кожею;  ее  нужно  искать  через  отверстие 
раны.  Рана  свежая,  еще  не  перешедшая  в  нагноение.  —  Здесь  глав¬ 
ное  —  ввести  палец  в  рану.  Если  отверстие  мало,  канал  раны  сжат, 
окружность  уже  напряжена  или  если  конец  пальца  тотчас  же  встре¬ 
чает  натянутую  фасцию,  то  рану  настолько  нужно  расширить,  чтобы 
он  мог  взойти  без  насилия.  Иногда,  но  редко,  напряжение  можно 
ослабить,  дав  другое  положение  члену.  —  Введенным  пальцем  дол¬ 
жно  сначала  исследовать  положение,  форму  и  величину  пули,  а 
потом  он  служит  и  проводником  щипцам;  но,  к  сожалению,  первое 
возможно  только  в  немногих  случаях;  по  большей  части  ощупы¬ 
вается  в  ране  один  только  кончик  или  край  пули,  а  иногда  палец 
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вовсе  не  достигает  до  конца  канала;  тут  ничего  более  не  остается 
как  по  направлению  пальца  ввести  длинные  пулевые  щипцы  с  за 
крытыми  щечками;  они  могут  заменить  зонд,  но  их  нужно  держат] 
только  за  кольца,  как  катетер  при  исследовании  пузыря,  — -  нс 
крепко,  двигая  слегка  взад  и  вперед.  Других  признаков  нет,  кроме 
звука  и  ощущения  твердости  от  прикосновения  с  пулею.  Пули 
если  они  только  сидят  в  мягких  частях, 
издают  (и  изуродованные)  довольно  ясный  звук;  упражняясь  же 
межно  отличить  щипцами  и  паклю,  и  лоскут  платья  от  соседни: 
мускулов,  конечно,  не  по  звуку,  а  по  степени  противодействие 
толчку  инструментом.  Дошед  до  пули,  нужно  положить  конеі 
закрытых  щипцов  возле  нее,  т.  е.  обойти  ее  с  одного  бока,  итолькс 
тогда  раскрыть  щечки.  Если  канал  раны  так  длинен,  что  конеі 
введенных  щипцов  можно  прощупать  на  противоположной  с  ранок 
стороне,  то  можно  помогать  их  действию,  положив  руку  на  этс 
место.  Так,  введя  инструмент  в  рану  на  передней  стороне  бедра 
я  стараюсь  прощупать  его  конец  через  мягкие  части  на  задней  сто 
рсне  и  слежу  рукою  за  движениями  щечек  щипцов.  Несмотря  на 
толщину  мышц  бедра,  этот  маневр  мне  нередко  помогал  при  извле 
чении  глубоко  засевших  пуль.  Если,  наконец,  не  ощущаешь  пуль 
ни  пальцем,  ни  закрытыми  щипцами,  то  лучше  их  закрытыми  і 
вынуть  из  раны,  не  раскрывая  понапрасну  и  не  ворочая  во  все  сто 
роны.  Нет  ничего  легче,  как  проложить  ложный  путь  в  глубоких 
слоях.  И  чем  длиннее  канал  раны,  чем  неуступчивее  и  плотнее 
фасции,  чем  толще  мускулы,  тем  осторожнее  нужно  быть.  Должне 
помнить,  что  огнестрельные  раны  этих  частей  расположены  к  остро 
гнойным  и  гангренозным  отекам;  раны  же  бедра  занимают  и  между 
ними  первое  место.  Если  извлечение  пули  было  тру  дне 
и  насильственно,  то  я  советую  тотчас  же  после  операции,  не  дожиі 
даясь  развития  острогнойного  отека,  расщепить  фасцик 
у  отверстия  раны  вместе  с  кожею  или  под  кожею.  Я  делал 
сравнительные  опыты :  у  одних  раненных  пулею  в  бедро  я  не  рас 
щеплял,  у  других  же  тотчас  после  извлечения  расщеплял  апоне 
вроз;  те  и  другие  лежали  в  том  же  госпитале;  у  вторых  острогной-і 
ный  отек  показывался  реже  и  развивался  не  так  сильно.  Сколько! 
мне  известно,  никто  до  меня  не  предлагал  подкожной  апоневро- 
т  о  м  и  и,  и  я  обращаю  на  нее  внимание  тех,  которые  знакомы  с  остро- 
гнойным  отеком,  как  я.  —  При  извлечении  пуль  из  мягких  частей 
вряд  ли  кто  из  опытных  врачей  отдаст  преимущество  пулевым  щип¬ 
цам  с  ложками  на  щечках  или  другим  более  сложным  инструментам 
перед  1)  простым  (только  более  длинным)  корнцангом,  2)  полипными 
и  3)  мюссейскими  щипцами.  Кроме  этих  трех  инструментов,  я  ни¬ 
каких  других  не  употреблял.  Но  захватив  пулю,  нужно  убедиться 
<  начала,  не  зацепилась  ли  она  чем-нибудь, 
повернуть  щипцы  слегка  около  ос  и,  сделать 
ими  небольшое  движение  взад  и  вперед,  и  потом  уже  вытянуть. 

Г  р  е  т  и  й  ряд  случаев.  Пуля  засела  б 
К  °  С  Т  о  ’  ^  а  11  а  свежая  на  перевязочном  п  у  н- 

Іх  т  с.  Здесь  я  допускаю  раннее  извлечение  только  при  следующих 
трех  л  <  л  о  в  и  я  х :  а)  пуля  лежит  в  кости  неглубоко 
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и  подвижно.  Тогда  можно  извлечь  ее  или  маленькими  мюс  - 
сейскими  щипцами,  или  шпадельксм  с  листообразным  концом.  Но 
и  при  поверхностном  положении  пули  нельзя  слишком  полагаться: 
на  подвижность.  Иногда  палец,  прощупывая  пулю,  может  ее  дви¬ 
гать  в  разные  стороны,  а  между  тем  отверстие  в  кости  узко  и  захва¬ 
ченная  пуля  из  него  не  выходит.  Нужно  расширение.  Ь)  Пуля  лежит 
хотя  и  довольно  глубоко,  но  между  подвиж¬ 
ными,  от  кости  совершенно  отставшими  осколками  и  не 
зацеплена  за  них.  Извлечение  вообще  легкое;  щипцы  проводятся 
до  пули  по  пальцу,  с)  Пуля  сидит  хотя  и  вблизи  сустава  или  дру¬ 
гих  значительных  органов,  но  т  а  к  ж  е  неглубоко.  В  этом 
случае  я  допускаю  извлечение  на  перевязочном  пункте  (т.  е.  раннее)9 
но  также  не  безусловно,  а  если  вблизи  есть  госпиталь,  транспорт 
раненого  не  труден  и  пулю  в  кости  можно  не  только  хорошо  прощу¬ 
пать,  но  и  ясно  видеть.  Сюда  относятся,  например,  пули,  засевшие 
в  костях  лица  (скуловой  и  обеих  челюстей),  пяточной 
кости  (т.  е.  пяточного  отростка),  локтевого  отростка 
(без  повреждения  сустава),  между  двух  ребер,  если  только 
плевра  не  повреждена.  —  Особливо  же  предостерегаю  я  от  ранних 
извлечений  на  перевязочных  пунктах,  когда  пуля  засела  в  кости 
вблизи  коленного  или  ножного  суставов, 
даже  и  в  тем  случае,  если  сустав  вовсе  не  поврежден,  например,  при 
ущемлении  пули  в  чашке  или  в  наружном  мыщелке  бедра.  По-моему,, 
полная  резекция,  сделанная  рано,  менее  опасна,  чем  извлечение 
пуль,  глубоко  засевших  в  эпифизах  и  суставных  концах  костей. 

Вообще  самсе  удобное  время  для  извлечения  есть  или  т  о  т- 
час  после  повреждения,  до  развития  яв¬ 
лений  первого  периода,  или  уже  во  втором 
периоде;  и  этому  позднему  извлечению  я  отдаю  преимущество 
во  многих  случаях.  —  Извлечение  же  при  явлениях  ра  з- 
дражения  встречается  вообще  редко.  Но  опыт  показал  мне,, 
что  и  оно,  несмотря  на  признаки  раздражения,  не  более  опасно 
извлечения,  делаемого  тотчас  после  повреждения.  Вот  из  многих 
случаев,  например,  три.  Во  всех  трех  раны  занимали  области,  очень 
склонные  к  острогнойному  отеку;  признаки  давления  и  раздражения 
были  ясно  выражены,  после  же  извлечения  пули  скоро  прекрати¬ 
лись.  —  Первый  случай.  Пулевая  рана  бедра;  окружность 
сильно  напряжена  и  поражена  рожею.  Отверстие  почти  сухое, 
темнобурого  цвета;  из  него  при  сильном  давлении  выходит  несколько 
капель  красноватой  сукровицы.  Сотрясательный  зноб  на  3-й  день 
после  повреждения.  Разрез  в  натянутой  коже  и  фасции  отверстия. 
Пуля  и  кусск  платья  извлечены  легко.  Через  неделю  рана  и  общее 
состояние  так  хороши,  что  больной  отправлен  в  транспорт.  Вто¬ 
рой  случай.  Почти  те  же  самые  явления  в  ране  икры  пулею, 
проникшею  через  всю  ее  толщу;  то  же  лечение,  тот  же  результат. 
Третий  случай.  Пулевая  рана  в  ягодице  левой  стороны. 
На  3-й  день  после  повреждения  жестокие  боли  и  сильный  зноб. 
Вся  окружность  раны  рдеет,  напрягается,  багровеет  и  трещит  (крепи- 
тирует).  Врач  не  решается  ничего  предпринять,  думая,  что  время 
извлечения  уже  пропущено.  Я  сделал  крестообразный  разрез  раны 
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через  кожу  іі  апоневроз,  извлек  пулю,  паклю  п  куски  платья, 
засевшие  в  толще  ягодичной  мышцы.  Облегчение  непосредственно 
следовало  за  операцией.  Через  2  месяца  больной  выздоровел; 
осталось  только  онемение  ноги  от  ушиба  седалищного  нерва.  — 
Я  решаюсь  на  раннее  извлечение  в  периоде  реакции  и  при 
поверхностном  ущемлении  пули  в  кости. 
Я  расщепляю  напряженную  надкостницу  крестообразно  и  большим 
разрезом  около  пулевого  отверстия.  Так  я  поступал  в  ранах 
(неглубоких)  локтевого  отростка,  пяточной  кости,  верхней  челюсти 
и  т.  п.  Мне  удавалось  этим  предотвратить  и  сильное  нагноение, 
и  отслойку  кости.  Но  я  избегаю  не  только  извлечения,  а  даже 
и  исследования  в  периоде  раздражения,  если  пуля  сидит  глубоко 
в  кости. 

Извлечение  во  втором  периоде,  или  позднее, 
вообще  говоря,  легче,  чем  раннее.  Около  пули  образовалась  уже 
полость,  поэтому  щипцам  более  места  и  они  захватывают  удобнее. 
Пуля  сделалась  подвижною  и  может  быть  извлечена  без  насилия, 
иногда  же  она  и  приблизилась  к  поверхности.  Но  позднее  извле¬ 
чение  имеет  и  свои  невыгоды:  иногда  путля  очень  скоро  опускается 
в  глубину;  и  палец,  и  щипцы  могут  заблудиться  в  боковых  ходах 
и  гнойных  пазухах;  стенки  и  внутренняя  (гранулирующая)  поверх¬ 
ность  этих  ходов  бывают  иногда  рыхлы,  изъязвлены  и  хрупки. 
Если  в  этом  периоде  являются  признаки  раздражения,  инфиль¬ 
траты,  напряжение,  то  прежде  чем  решишься  на  операцию,  нужно 
сообразить:  1)  показались  ли  эти  явления  в  первый  раз  или 
уже  повторялись  не  однажды;  в  последнем  случае  можно 
быть  смелее  — пуля,  значит,  сделалась  подвижнее  и  извлечение  будет 
легче;  2)  засела  ли  пуля  в  кости  или  в  мягких  частях; 
в  первом  случае  лучше  ждать  долее  потому,  что  пуле  в  кости  нужно 
более  времени,  чтобы  сделаться  подвижною;  когда  же  показались 
все  объективнологические  признаки  подвижности  (см.  выше)  и 
периодическое  раздражение  прошло,  то  можно  приступить  и  к  из¬ 
влечению  из  кости;  3)  истощен  больной  или  нет;  в  первом 
(“лучае,  не  дожидаясь  признаков  подвижности,  нужно  рисковать 
для  спасения  больного;  попытка  извлечения,  сделанная  осторожно, 
дает  более  шансов,  чем  пуля,  оставленная  в  кости  у  истощенного 
больного;  4)  если  исследование  убедило,  что  операция  будет  нетруд¬ 
на,  то  можно  к  ней  приступить  тотчас  же  и  во  время 
периодического  раздражения.  Наконец,  никогда 
но  нужно  упускать  из  виду  госпитальной  конституции.  При  господ¬ 
ству  ющои  пизмии  лучше  обождать.  В  некоторых  лазаретах  случается, 
что,  несмотря  на  пиэмии,  разрезы  в  напряженных  частях  помогают; 
тот  да  их  можно  сделать  и  до  извлечения  пули.  Но,  не  наблюдав 
несколько  времени  госпиталя,  нельзя  ничего  сказать  положитель¬ 
ною.  я  видел,  что  разрезы,  сделанные  по  тем  же  самым  показаниям, 
в  одном  юепптале  помогали,  а  в  другом  увеличивали  раздражение 
и  переходили  в  гангрену.  Первое  дело  в  этом  периоде  зорко  следить 
за  язвенным  вс  асыванием.  При  каждой  перевязке  нужно  осматри- 
с  п>  весь  член  и  при  первых  признаках  холодного  нарыва  в  глу- 
давать  выход  і  ною.  Образование  нарывов  и  затеков  после 
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операции  зависит  от  трех  причин:  1)  остался  еще  кусок 
пули,  платья,  капсулы  и  т.  п.  С  этою  причиною  справиться  всего 
легче.  Мне  часто  приходилось  извлекать  эти  остатки  через  6,  8  и 
более  недель.  2)  Давление  самого  гноя  поддерживает  в  глубине 
процесс  изъязвления.  Тут  помогают:  возвышенное  положение  части, 
заключающей  подземный  резервуар  гноя  (узкий  конец  его  воронки 
должен  смотреть  книзу),  контраапертуры,  йодистые  впрыскивания, 
методическое  давление  на  весь  член  и  дренаж  (посредством  эла¬ 
стических  катетеров  или  тонких  заволок;  дренаж  по  способу  Шас- 
сеньяка  я  сам  не  испытал,  но  постоянное  пребывание  эластических 
катетеров  в  ране  и  заволоки  я  испробовал  еще  до  ІНассеньяка). 
Всего  же  чаще  встречается  в  госпиталях,  3)  что  гыойн'ые  полости 
не  заживают  от  худого  питания  всего  тела.  У  больных,  лежащих 
в  закрытых  пространствах  без  движения,  в  худом  воздухе,  при 
однообразной  пище  и  при  беспрестанной  потере  гноя,  образование 
органических  ячеек  не  может  быть  ни  деятельно,  ни  нормально. 
Тут  ничего  так  не  помогает,  как  удаление  больного  из  госпиталя 
в  деревню.  В  начале  моей  хирургической  практики,  когда  я  более 
верил  в  энерйические  оперативные  пособия,  я  в  этих  случаях  расщеп¬ 
лял  большим  разрезом  всю  стенку  гнойной  полости.  Один  дерпт- 
скнй  студент  (1837)  получил  на  пистолетной  дуэли  рану  дюйма  на  2 
позади  большого  правого  вертлюга;  пуля  взяла  направление  к  яго¬ 
дице  и  была  извлечена  с  появлением  нагноения;  гной  продолжал, 
однакоже,  скопляться  под  большою  ягодичною  мышцею,  отставшею 
совершенно  от  подлежащих  частей.  Скопление  в  этом  огромном 
мешке  было  так  значительно,  что  больной  —  молодой  и  крепкий 
мужчина,  очевидно  слабел  и  изнурялся.  Он  лежал  в  клинике.  Контра¬ 
апертуры,  заволоки,  впрыскивания  не  помогали.  Я  расщепил  ему, 
наконец,  всю  полость,  сделав  разрез  через  всю  толщу  большой 
ЯГОДИЧНОЙ  МЫШЦЫ  ДЛИНОЮ  ДО  4  ДЮЙМОВ  И  глубиною  ДО  2 дюймов. 
Я  изготовил  асі  Іюс  длиннейший  поттов  бистури.  После  операции 
заживление  пошло  скоро,  и  больной  через  несколько  недель  уже  мог 
ходить.  Он  так  был  восхищен  действием  ножа,  что  написал  сам 
историю  своей  болезни  и  унизил  перед  бистуреем  все  мази,  заволоки 
и  шпринцовки.  Несмотря  на  успех  этой  операции,  я  не  советую, 
однакоже,  мне  подражать.  Теперь  я  этого  раненого  послал  бы  прежде 
всего  из  клиники  в  деревню,  назначив  ему  соленые  ванны  или  мор¬ 
ские  купанья.  Множество  примеров  доказало  мне,  что  ничто  не 
восстановляет  так  образование  и  рост  ячеек,  как  чистый  воз¬ 
дух  и  с  о  л  ь.  Впрочем,  я  и  теперь  не  буду  безусловно  отвергать 
необходимости  расщепления  ножом  стенок  гнойных  полостей.  Если 
раненого  с  огромным  затеком  нельзя  удалить  из  лазарета,  то,  коне¬ 
чно,  лучше  расщепить  всю  полость,  чем  давать  в  ней  застаиваться 
гною.  Пиэмия  является  хотя  и  при  всех  возможных  ранах,  но  все- 
таки  чаще  там,  где  есть  застой  гноя  в  глубине. 

Извлечение  пули  из  кости  во  втором 
периоде.  Здесь  нужно  сначала  решить,  не  вернее  ли  будет  вме¬ 
сто  извлечения  пули  приступить  к  ампутации  или  резекции?  Это 
решение  не  всегда  легко.  Противопоказание  извлечения  очевидно 

'тогда  только,  если:  1.  процесс  изъязвления  уничтожил  в  кости 
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п  мягких  частях  наклонность  к  восстановлению  и  разрушение 
ткани  заменило  гранулацию.  2.  Если  пуля  засела  в  головке  сустава, 
суставная  полость  вскрыта  и  больной  истощен.  Но  и  там,  где  эти 
противопоказания  не  существуют,  нужно  еще  принять  в  сообра¬ 
жение:  1)  возможно  ли  извлечение  без  вскрытия  сустава?  если  нет, 
то  предпочесть  ему,  без  сомнения,  резекцию;  2)  можно  ли  наде¬ 
яться,  что  оперированный  член  еще  будет  годен  к  употреблению? 
Было  бы  бесполезно,  например,  извлекать  пулю  из  кости,  когда 
есть  сильная  контрактура  или  совершенное  безобразие  члена.  — 


В  этом  периоде  я  извлекал  пули:  а)  из  сосцевидного  отростка  височ¬ 
ной  кости;  Ь)  из  верхней  челюсти;  с)  из  грудинной  кости;  б)  из  локте¬ 
вого  отростка;  е)  из  головки  большеберцовой  кости;  Г)  из  пяточной 
кости;  д)  из  кости  бедра.  Цифру  смертности  после  этих  операций 
я  полагаю  в  30 — 35%.  Я  заметил,  что  операция  была  успешнее, 
когда  удавалось  сделать  большие  надрезы  в  инфильтрованной  над¬ 
костнице.  Этим  предотвращается  по  моему  убеждению  острогной¬ 
ный  отек  —  одна  из  главных  причин  смерти.  В  других  случаях 
я  предпочитал  извлечению  выжидательное  лечение  или  резекцию 
и  ампутацию. 

Извлечение  пули  во  втором  периоде  требует  почти 
всегда  предварительного  и  постепенного  рас¬ 
ширения  канала  раны,  и  я  не  советую  без  него  при¬ 
ступать  к  операции;  оно  заменяет  другие  насильственные  средства 
и  делает  возможным  узнать  и  положение,  и  подвижность  пули. 
Я  начинаю  с  того,  что  за  7 — 14  дней  до  операции  ввожу  в  рану  сна¬ 
чала  на  у2  дюйма,  потом  на  1  дюйм,  а  потом  и  еще  глубже  кониче¬ 
ский  кусок  навощенной  губки.  Много  значат  свойства  расширяю¬ 
щего  тела;  нужно,  чтобы  оно  имело  гладкую  поверхность  и  не  было 
оы  слишком  толсто.  Французские  хирурги  употребляют  еще  сухие 
корни  для  расширения.  Нелатон  советовал,  например,  вставлять 
корешок  генцианы  в  рану  Гарибальди.  —  Никогда  с  п  е  р- 
раза  не  должно  вкладывать  рас  ши  р  яю- 
т  е  л  а  глубоко  в  рану  и  дер  жаты 
к  е  й  долго;  другими  словами,  расширение 
быть  самое  медленное  и  посте- 
іі  е  н  н  о  е,  это  сопсііііо  8Іпе  циа  поп  его  успеха.  Сначала 
вносят  губку  в  рану  1 — 2  раза  в  сутки  и  только  на  несколько 
минлт,  при  первых  признаках  раздражения  и  боли  ее  удаляют 
и  кладут  мягчительную  припарку  (в  госпиталях 
н  нлад>  саіаріазша  асеіаііз  ріитѣі).  Потом,  когда  рана  привыкнет 
ь  давлению,  іо  можно  оставлять  губку  и  на  полчаса,  а  наконец, 
и  на  улыную  часть  дня.  Особливо  скоро  идет  расширение  у  торни- 
дных  оольных,  которые  его  хорошо  переносят;  у  них  нередко  в  2 — 3 
ш,і  рана  так  л  же  широка,  что  пропускает  и  толстый  палец.  — 
40  аа  рапа  Д(и таточно  расширена,  то  самый  акт  извлечения  иногда 
■^”ТеЛЬН0  ПР°СТ;  Нашед  пулю  подвижною,  хирург  вводит  по 
поропщи  корі,ЦіШГ  Обыкновенный  или  Іліега),  захватывает  пулю, 
пр  ‘  пв<и  і  ее  несколько  вокруг  оси  и  извлекает.  Если  палец 

лон-тхт  і'1  Т.  Л  *  П"ЛИ’  Т0  НУЖН0  действовать  сначала  щипцами,  как 
/М  М0/ЬШ)  (  делать  и  когда  пуля  приблизилась  уже  грану- 
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лациями  к  поверхности.  Так,  кажется,  было  у  Гарибальди;  у  него 
пуля,  сидевшая  около  внешней  лодыжки,  приблизилась  потом 
к  отверстию,  находившемуся  возле  внутреннего  мыщелка.  Д-р  За- 
нетти,  как  я  слышал,  вытащил  согнутую  подковкою  пулю,  не  вводя 
пальца.  —  Нередко,  однакоже,  извлечение  пули  из  кости  в  этом 
периоде  не  менее  трудно,  как  и  в  первом.  Иногда  1)  постепенное 
расширение  не  переносится;  2)  припадки  раздражения  (натяжение, 
рожа,  знобы)  беспрерывно  следуют  друг  за  другом;  3)  надкостная 
плева  в  окружности  отверстия  сильно  оплотневает  и  проникается 
остеофитами,  от  этого:  4)  отверстие  раны  суживается  и  вход  в  канал 
без  инструментального  расширения  бывает  невозможен;  5)  наконец, 
пуля,  несмотря  на  долгое  пребывание  в  кости,  иногда  вовсе  неподви¬ 
жна  или  местами  сцеплена  с  костью.  —  В  этих  случаях  нужно: 
1)  расширить  рану  ножом,  избегая  поперечных  раз¬ 
резов  м  ы  ш  ц,  и  отделить  осторожно  2)  все  мягкие  части  (сухо¬ 
жилия,  мышцы)  вместе  сотолщенною  надкостницею  от 
окружности  раны.  Это  правило  особливо  важно  для  успеха  операции; 
соблюдением  его  можно  предотвратить  и  некроз,  и  костоеду  после 
операции.  3)  Когда  отверстие  в  кости  обнажено,  то  нужно  прежде 
всего  отнять  его  края  на  большее  или  меньшее  простран¬ 
ство  остеотомом,  маленькими  пилками,  костяными  ножницами, 
долотцами,  трефином  и  т.  п.  Я  считаю  ребячеством  толковать  о  пре¬ 
имуществах  того  или  другого  инструмента :  кто  к  какому  привык 
и  кто  каким  действует  ловче,  тот  при  том  инструменте  и  оставайся. 
А  лучше  иметь  все  под  рукою  на  случай.  Как  бы  пуля  ни  ка¬ 
залась  подвижною,  без  расширения  отверстия  в  кости  не  нужно 
ни  под  каким  видом  делать  насильственных  попыток  к  ее  извлечению. 
Но  главная  трудность  не  в  расширении  раны,  а  в  извлечении  не 
отделившейся  еще  от  кости  пули.  Иногда  оно  без  большого  наси¬ 
лия  невозможно.  Не  раз  я  бился  с  извлечением  по  полчасу  и  часу. 
Однажды  пуля,  засевшая  в  головке  большого  берца,  казалась  под¬ 
вижною;  я  думал,  что  она  легко  пройдет  через  отверстие,  а  потому 
и  мало  его  расширил,  но  оказалось,  что  и  сам  канал  был  узок,  и 
пулю  должно  было  приподнимать  со  дна  рычажками.  —  В  ин¬ 
струментах  для  этой  цели  нет  недостатка,  но  годных  немного. 
Я  не  говорю  уже  о  трибу  л  коне  Перси;  он  теперь  оставлен 
так  же,  как  и  другие,  которые  Перси  хотел  им  заменить;  он  за  это 
получил  и  награду  от  Французской  академии.  Из  новых  инстру¬ 
ментов  можно  одобрить  только:  1)  щипцы  Л  ю  р  а  с  острыми 
зубчиками  на  внутренней  стороне  щечек,  чтобы  легче  захватывать 
и  самый  тонкий,  и  самый  острый  край  пули;  2)  тирфоны  (Тіге- 
іопй)  различной  формы;  они  ввинчиваются  в  пулю  и  хороши,  когда 
она  не  сплющена  и  мало  изменена.  Как  бы  тирфон  ни  был  глубоко 
ввинчен  в  пулю,  он  при  извлечении  из  нее  легко  выскакивает.  На¬ 
конец,  кроме  щипцов  и  винтов,  нужно  иногда  прибегать  к  3)  р  ы  ч  а- 
жкам  различной  формы  (прямым,  согнутым,  с  миртовым 
листком  на  конце  и  т.  п.),  которые  подводятся  под  пулю  сзади  и 
снизу  (как  черенок  скалпеля  в  извлечении  из-под  кожи). 

Вместо  извлечения  пуль,  засевших  в  пяточной  кости  (повреж¬ 
дения,  не  так  редкого),  я  предлагаю  другой  оперативный  способ, 
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который,  сколько  мне  известно,  еще  нигде  не  описан.  Употребив 
его  только  в  одном  травматическом  случае,  я,  конечно,  не  могу 
ручаться  за  результаты,  но  один  14-летний  мальчик,  у  которого 
я  этим  же  способом  удалил  кусок  кариозной  пяточной  кости,  мог 
ступать  на  ногу.  Операция  состоит  в  следующем.  Н  делаю  разрез 
между  наружным  краем  ахилловой  жилы  и  наружною  лодыжкою, 
веду  его  поперек  через  пятку,  доходя  ножом  до  самой  кости,  и  потом 
оканчиваю  на  внутренней  стороне  ноги,  между  ахилловою  жилою  и 
внутреннею  лодыжкою,  но  ближе  к  жиле,  чтобы  избежать  поврежде¬ 
ния  артерии  (а.  ѣіЪіаІіз  розііса).  Потом  я  вкалываю  маленький 
катилннг  тотчас  впереди  прикрепления  ахилловой  жилы  через  на¬ 
ружный  край  раны,  держусь  плотно  ножом  верхней  стороны  пяточной 
кости  и  вывожу  его  через  внутренний  край  раны.  Таким  образом, 
все  мягкие  части  кругом  заднего  конца  пяточной  кости  будут  пере¬ 
резаны.  Тогда  я  провожу  насквозь  через  верхний  край  разреза 
цепную  пилку,  кладу  ее  зубчиками  на  верхний  край  пяточной  кости 
тотчас  у  прикрепления  ахилловой  жилы  и  распиливаю  сверху  вниз. 
Так  я  получаю  маленький  задний  лоскут,  сходный  с  тем,  который 
делается  при  моей  остеотомической  операции  вылущения  ноги, 


с  тою  только  разницею,  что  первый  уже  и  короче;  он  состоит 


из  кожи,  нижнего  конца  ахилловой  жилы  (волокнистое  ее  влага¬ 
лище  не  должно  повреждать)  и  самой  задней  части  пяточной  кости. 
В  одном  случае  оставленная  в  лоскуте  пластинка  кости  была  тол¬ 
щиною  в  несколько  линий.  Потом  задний  лоскуток  заворачивается 
кверху;  передняя  часть  пяточной  кости  (остающаяся  в  соединении 
с  стопою)  отделяется  бережно  от  надкостницы  и  мышц;  надрезывает¬ 
ся  (на  1 — 2  дюйма)  вдоль  кожа  на  подошве;  мягкие  части  оттяги¬ 
ваются  как  можно  более  от  кости,  и  из  нее  выпиливается  часть,, 
содержащая  в  себе  пулю  или  кариозный  секвестр.  В  одном  слу¬ 
чае  осталась  еще  небольшая  некротизированная  полость,  в  другом  — 
почти  все  углубление,  где  сидела  пуля.  После  операции  задний’ 
лоскут  накладывается  на  рану;  если  кожи  много  осталось  спереди' 
и  она  мешает  прикосновению  заднего  куска  кости  с  передним,  то 
ее  можно  отнять  на  несколько  линий;  не  беда,  если  маленький  зад¬ 
ний  лоскут  и  втянется  в  углубление,  остающееся  в  коже  спереди.  — 1 
Хотя  этот  способ  кажется  сложнее  простого  извлечения  пули,  но 
я  твердо  \  верен,  что  он  менее  насильствен,  чем  выковырива¬ 
ние  п  у  л  ь  из  глубины  пяточной  кости  рычагами  и  шурупами. 

После  всех  поздних  извлечений  пуль  (и  во  втором,  и  в  третьем 
периоде),  когда  уже  и  опасность  от  острогнойного  отека  миновала, 
продо. икается  еще  долго  целый  ряд  последовательных, 
отра  дани  іи  Свищи,  ходы,  затеки,  контрактуры  и  органпче— 
<  кие  оолезни  костей  и  суставов,  следующие  за  поздним  извлечением 
в  военных  госпиталях,  часто  неизлечимы,  хотя  и  менее  опасны; 
дли  жизни,  чем  после  ранних  операций.  Если  не  полного  излечения,, 
іо  по  крайней  мере  облегчения  можно  ожидать  от  перемены  климата,, 
оораза  жизни ,  от  минеральных  вод  и  времени.  Пребывание  зимою 
в  ( \  хом  и  теплом  климате  я  отношу  к  самым  действительным  мерам, 
лн  рх  этого  издавна  славятся  в  этом  отношение  Теплиц  и  Барреж, 
а  ^  паг  ятшорок  и  Ессентуки.  Отлично  действуют  также  наши 
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сакские  и  лиманные  грязи  в  виде  ванн  и  обкладываний  больного 
члена.  Я  видел,  как  от  наших  кавказских  икримских  ванн  уничто¬ 
жались  и  контрактуры,  и  белые  опухоли,  и  застарелые  ходы,  кости 
отслаивались,  общее  состояние,  пострадавшее  от  сильного  нагное¬ 
ния  и  долгого  пребывания  в  госпиталях,  поправлялось.  В  большей 
части  случаев  с  местными  ваннами  должны  быть  соединены  и  общие. 
Чтобы  доставить  раненому  возможность  двигаться,  нужно  наложить 
на  больной  член  неподвижно  съемную  повязку  с  окнами  для  свищевых 
отверстий. 

V 

Я  перехожу  теперь  к  таким  травматическим  повреждениям, 
в  которых  главную  роль  играет  нарушение  целости 
тканей. 

Случайные  нарушения  целости  иногда  имеют  общий  характер 
с  ранами  от  хирургического  ножа;  иногда  же  они  сходны  только 
с  ранами,  происходящими  от  некоторых  хирургических  пособий, 
как,  например,  огнестрельные  повреждения  мягких  частей  с  ранами 
от  прижигания.  Есть,  наконец,  и  такие,  преобладающий  припадок 
которых  состоит  в  кровотечении;  оно  составляет  тогда  и  главный 
предмет  лечения. 

Нарушение  целости  тканей.  Раны 

Военное  оружие  разделяет  органическую  часть 
или  прямо,  т.  е.  проникая  само  непосредственно  между 
разделяемыми  частичками,  или  же  только  посредством  со¬ 
трясен  и  й,  распространяющихся  издалека.  Все  виды  холод¬ 
ного  оружия  действуют  первым  способом;  только  удары  ружей¬ 
ным  прикладом,  встречающиеся  в  ручных  схватках,  относятся 
к  действию  вторым  способом.  Огнестрельные  орудия  действуют 
и  тем,  и  другим.  В  новых  европейских  войнах  из  повреждений 
холодным  оружием  встречаются  только  проколы  штыком  и  сабель¬ 
ные  удары.  В  азиатских  войнах  можно  еще  наблюдать  повреждения 
лезгинскими  кинжалами  (обоюдоострыми),  пиками,  турецкими  бу¬ 
латами.  Всякое  холодное  оружие  разделяет  ткань, 
внедряясь  клином  между  ее  частичками,  разводя,  расталкивая  их 
и  заставляя  сближаться  и  скучиваться  по  обеим  сторонам  раны. 
Действие  ножа  есть  не  что  другое,  как  постепенное 
вхождение  клинав  органическую  ткань.  Нож  можно  рас¬ 
сматривать  сложенным  из  множества  параллельно  стоящих  клипу  - 
шков.  Когда  он  режет,  то  каждый  из  этих  клинушков  расталкивает 
и  отпихивает  в  сторону  одну  частичку  за  другою.  Нож,  проходя 
по  ткани  всею  длиною  своего  лезвия,  разделяет  ее  и  п  о  п  л  о- 
скости  йот  поверхности  в  глубину.  Сходно 
с  ним  действует  и  ш  а  ш  к  а,  и  азиатская  сабля;  напротив, 
европейская  кавалерийская  сабля  (палаш)  действует 
более  концем,  чем  лезвием,  и  конечно,  никогда  она  не  причиняет 
таких  повреждений,  как  шашка,  булат  и  лезгинский  кинжал  (кото- 
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рый  и  рубит,  и  колет).  Страшные  раны:  разрубленные  надвое 
суставы  и  отрубленные  куски  черепа,  я  видел  на  Кавказе  после 
ручных  схваток  с  горцами;  а  один  мой  приятель  сказывал  мне, 
что  в  кампанию  1828  турецкий  наездник  в  его  глазах  разрубил 
поперек  надвое  весь  череп  инфантерийскому  солдату.  Различие 
между  порезным  и ,  рублеными  иколотыми  ранам  и 
зависит  от  формы,  величины  и  от  различного  действия  о  р  у  ж  е  й- 
ного  клина. 

1.  Угол  оружейного  клина  может  быть  и  тупее,  и  острее.  Ч  и- 
стая  порезная  (хирургическая)  рана  делается  только 
очень  острым  клином;  для  рубленых  ран,  напротив,  нужен 
клин  более  тупой,  а  колотые  раны  могут  быть  сделаны  и  острым, 
и  тупым.  Всякий  оружейны  й  клин  (сабли,  кинжала,  штыка 
и  пр.)  так  же,  как  и  нож,  состоит  из  м  н  о  ж  е  с  т  в  а  парал¬ 
лельных  между  собою  клинушков.  Им  можно 
действовать  различно:  а)  Если  заставить  все  эти  к  л  и  нушк  и 
один  за  другим  разделять  одну  точку  тка¬ 
ни  за  другою  и  в  двух  направлениях:  по 
плоскости  и  в  г  л  у  б  и  н  у,  то  будешь  иметь  перед  собою 
или  порезную,  или  рубленую  рану,  смотря  по  тому, 
с  большим  или  меньшим  усилием  и  размахом 
нарушишь  целость  повреждаемой  части.  Действуя  и  ножом,  и  саблею, 
мы  давим  клином  на  толщу  части  и  вместе  с  этим  проводим 
полосу  по  поверхности;  только  при  ударе  саблею  и  давление, 
и  размах  сильнее,  чем  при  разрезе  ножом.  Клин  топора,  угол 
которого  тупее, .  действует  на  плоскость  давлением  п  о 
одному  направлению:  от  поверхности  в  гл у- 
б  ину.  Итак,  и  нож,  и  сабля,  и  топор  действуют  верхуш¬ 
ками  и  остр  и  я  м  и  многих  клинушков  на  плоскость;  но 
эти  острия  при  действии  ножа  и  сабли  быстро  скользят  одно 
за  другим  по  поверхности  повреждаемой  части,  а  при  действии 
топора  несколько  клинушков  или  все  разом 
напирают  на  одну  часть  плоскости.  Ь)  Если  оружейный  клин  так 
устроен,  что  действует  одною  только  верхушкою  или 
острием  на  точку  плоскости  и  по  одному  на- 
п  равлению,  от  поверхности  в  глубину,  то  он  делает  коло¬ 
тую  рану.  Напирая  на  одну  точку,  растягивая  и  р  а  с  т  а  л  к  и- 
в  а  я  частички  во  все  стороны,  он  выполняет 
своею  широкою  (основною)  частью  весь  канал  колотой 
р  а  н  ы.  В  ранах  порезных  и  рубленых  этого  не  бывает,  с)  Если 
оружейный  клин  туп  или  закруглен  на  конце  и  нарушает  целость 
гі  канн,  расталкивая  сильным  давлением  ее 
частички  разом  во  все  стороны  и  по  всем 
и  а  п  р  а  в  л  е  ни  ям,  то  получается  ушибенная  рана.  Но 
она  м  о  ж  е  т  быть  в  то  же  время  и  порезною, 

рубленою,  и  колотою,  если  клин  Действует  заострен¬ 
ными  верхушками  составляющих  его  клинушков  и  широкою  тупою 
частью. 

2.  Понятно,  что  эти  различные  действия  оружейного  клина 
іи  моі\т  не  оказать  влияния  и  на  свойства  раны.  Порезная 
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и  рубленая  рана  имеет  всегда  вид  открытого  сверху 
желобка  или  полуканала;  у  ней  нет  верхней  стенки  и 
вся  рана  есть  как  бы  отлепок  клина,  который  ее  сделал.  Растолкну¬ 
тые  насилием  органические  частички  имеют  довольно  пространства, 
чтобы  разместиться  по  краям  и  в  окружности,  немного  скучиваясь 
и  несильно  прижимая  друг  друга.  Но  если  мы  представим  себе 
ату  же  рану  перемещенною  с  плоскости  в  глубину  части,  то  из 
желобка  она  превратится  в  призматический  канал 
об  трех  стенках  и  сдвинутые  частички  стиснутся  и  ску¬ 
чатся  в  окружности  сильнее,  чем  около  открытого  желобка.  Это 
лак  и  бывает  в  колотых  и  колото-ушибных  ранах. 
Тут  действует  клин,  прикасаясь  к  разделяемой  ткани  не  только 
остриями  своих  клинушков,  но  и  целою  поверхностью  до  самого 
основания.  Можно  себе  представить,  с  каким  насилием  клин,  особенно 
тупой  и  закругленный,  расталкивает  и  сдавливает  разделенные 
частицы  к  окружности  длинного  и  глубокого  канала.  Это  внезап¬ 
ное  и  насильственное  перемещение  органических  атомов  не  может 
произойти  без  продолжительного  молекулярного  сотрясения.  Со¬ 
трясение  тем  сильнее,  чем  больше  поверхность  оружейного  клина 
и  чем  менее  уступчива  ткань,  которую  он  проникает.  Чем  более 
атомы  в  окружности  раны  сотрясаются,  скучиваются  и  сдавли¬ 
ваются,  тем  более  она  бывает  уши  бе  на.  Поэтому  и  тре¬ 
бование,  и  соединенное  с  молекулярным 
колебанием  образование  теплоты  в  ушибен- 
ных  и  колотых  ранах  гораздо  сильнее,  чем  в  порезных  и  рубленых. 

3.  Каждую  рану  мы  представляем  себе  как  углубление,  з  а  к  л  ю- 
чающее  пустое  пространство.  Это  пространство, 
если  рана  не  соединена  с  потерею  существа,  зависит 
от  перемещения  частичек  к  ее  краям  и  окружности.  Следовательно, 
края  и  окружность  раны  всегда  состоят 
из  стиснутых  и  скученных  между  собою 
атомов  органической  ткани.  Но  всякая  ткань,  как  бы  она  тверда 
и  неуступчива  ни  была,  подвергается  насильственному  перемещению 
частичек  не  иначе,  как  вытягиваясь  и  раздаваясь. 
Чем  менее  скорость,  с  которою  действует  насилие,  тем  сильнее 
предварительное  растяжение  ткани;  чем  ткань  у  п  р  у  ж  е,  тем 
более  противостоит  сцепление  ее  атомов  нарушению  целости.  Когда 
оружейный  клин  перестал  уже  действовать  на  ткань,  то  разделенные 
ее  частички  или  остаются  в  отдалении  друг  от  друга  и  рана  зияет, 
или  же  они  еще  местами  прикасаю  т  с  я  одна  к  другой.  Пер¬ 
вое  получается,  когда  ткань  во  время  ранения  была  сильно  натя¬ 
нута  и  упругость  ее  не  встретила  никакого  противодействия.  Вто¬ 
рое  бывает  там,  где  ранена  малоуступчивая  часть,  канал  раны 
длинный,  глубокий  и  перемещенные  частички  сильно  скучились 
в  его  окружности.  Это  мы  видим  в  к  о  л  о  т  о  -  у  ш  и  б  н  ы  х  р  а- 
н  а  х.  Стенки  их  прикасаются  одна  к  другой  или  по  направлению 
всего  канала,  или  местами.  Поэтому  в  иных  ранах  можно  способ¬ 
ствовать  сближению  краев,  противодействуя  искусством  упругости 
поврежденных  тканей,  а  в  иных  это  сближение  делается  само  собой 
и  даже  более,  чем  нужно. 
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4.  Чисто  порезы  ые  и  рубленые  ракы  уничто¬ 
жают  на  время  нормальную  упруго  с  т  ь  разделен¬ 
ных  тканей.  К  о  л  о  т  о  -  у  ш  и  б  н  ы  е  раны  этого  не  делают. 
Напротив  того,  окучиванием  частичек  в  их  краях  и  окружности 
напряжение  увеличивается  и  обнаруживается  там, 
где  оно  прежде  не  существовало.  Эти  раны  тем  опаснее,  чем  более 
напрягаются  и  глубоко  лежащие  ткани.  Отолстевшие  от  скучения 
частиц  края  всех  ран  представляются  невооруженному  глазу  или 
совершенно  ровными,  гладкими,  прямолинейными,  или  же  они 
неровны,  образуют  кривые  и  извилистые  линии;  растолкнутые 
и  скученные  их  частицы  местами  выстоят,  местами  углублены; 
вся  поверхность  похожа  на  изорванный  войлок;  из  нее  торчат  .ку¬ 
ски,  пучки  и  лоскутья  разделенных  тканей.  И  это  преимущество 
замечается  в  ушибных  и  колото-ушибных  ранах.  Все  порезныё 
и  рубленые  раны  больше,  а  все  кол  ото-ушпбные 
раны  меньше  по  объему  того  оружейного  клина,  которым  они 
нанесены.  Тупой  клин,  проникая  в  глубину  мимо  больших  сосудов 
и  нервов,  расталкивает  их  в  стороны,  не  повреждая,  а  если  и  повре¬ 
ждает,  то  всегда  только  с  одной  стороны;  зато  целость  их  нарушается 
впоследствии  от  претерпенного  ими  трения  и  ушиба. 

5.  Оружейный  клин  наносит  рану  иногда  и  так,  что  сначала 
проникает  в  глубину,  а  потом  сообщается  ему  боко¬ 
вое  д  в  и  ж  е  н  и  е  и  действие  его  переносится  на  плоскость. 
Тогда  разделяемая  ткань  сначала  им  сильно  натягивается,  а  потом 
сцепление  растянутых  частиц,  уступая  боковому  движению,  нару¬ 
шается.  Так  делаются  разрывы  и  ушибно-рваные  р  а  н  ы 
с  лоскутом  или  с  карманом,  то  есть  с  отделением 
поврежденных  частей  от  подлежащих.  Так  действуют  крючком 
согнутые  оружия,  как,  например,  багры  или  штыки  из  мягкого 
железа.  Раны  с  лоскутами  редко  бывают  глубокие  и 
встречаются  чаще  там,  где  поверхностно  лежащие  кости  покрыты 
только  кожею  и  тонкими  мышечными  слоями.  Итак,  в  этих  поврежде¬ 
ниях  разрыв  зависит  не  от  непосредственного  дей¬ 
ствия  клина  на  части:  они  рвутся  от  ч  р  е  з  м  о  р- 
н  о  г  о  растяжения,  которое  и  прекращаясь  не  остается 
без  следствий.  Питание  и  жизненность  поврежденных  тканей  нару¬ 
шается  здесь  значительно;  они,  во-первых,  отрываются  более 
или  менее  от  почвы,  снабжавшей  их  сосудами;  во-вторых,  пред¬ 
шествовавшее  растяжение  нарушает  в  них  кровообращение;  в  -  т  р  е- 
т  ь  и  х,  лоскут  омертвевает  и  от  того,  что  его  основание  бывает 
уже  верхушки,  а  исподь  вовсе  лишена  клетчато-жирной  подстилки. 
В  ранах  с  мешком,  относящихся  к  этой  же  категории, 
лоскут  а  нет,  но  вместо  него  есть  карман  под  кожею,  отделен¬ 
ною  на  большее  или  меньшее  пространство  от  фасции;  тут  нет  особен¬ 
ной  наклонности  к  омертвению,  но  зато  кровь,  сукровица  и  гной, 
скопляясь  в  мешке,  делают  затеки.  Иногда  и  рубленые  раны 
(именно  пт  сабель  и  шашек)  бывают  с  лоскутом  и  даже  так,  что 
лоскут,  кроме  мягких  частей,  заключает  в  себе  еще  кусок  кости 
или  сустава.  Но  здесь  он  образуется  не  так,  как  в  разорванных 
ранах,  а  непосредственным  действием  оружейного  клина  на  части, 
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и  они  сначала  не  растягиваются.  Сабля  выкраивает  лоскут  и  скользя 
по  поверхности,  и  давя  на  нее.  Поэтому  такие  раны  заживают  легче; 
иногда  и  рег  ргітат,  что  редко  случается  с  лоскутами  разорван¬ 
ных  ран. 

6.  В  ранах  ушибных  и  рва  н  ы  х  оружейный  клин 
действует  еще  и  на  отдаленные  части,  не  находящиеся  в 
связи  с  раною,  если  только  он  так  туп,  что  представляет  собою- 
круглое  или  шаровидное  тело.  Это  действие  называется  пр  отив- 
у  д  а  р  о  м,  —  с  о  п  і  г  е-с  о  и  р,  —  и  объясняется  распространением 
частичного  колебания  до  того  места,  где  оно  встретит  наибольшее 
препятствие;  тут  оно  оканчивается  или  просто,  или  же 
с  нарушением  целости;  последнее  случается  только  при  известных 
условиях :  колебание  частиц  при  этом  должно  быть  или  очень 
сильно,  и  л  и  сцепление  частиц  в  противодействующей  части 
слабо,  и  л  и  эта  часть  по  положению  и  направлению  своих  частиц, 
худо  проводит  дошедшее  до  нее  сотрясение  и  разрывается  от  противо¬ 
действия.  Противудару  подвергаются  всего  чаще  ломкие  кости 
черепного  свода;  но  при  сильном  сотрясении  лопаются  и  самые  твер¬ 
дые  части  его  сферической  полости;  трещины  иногда  появляются 
и  в  скале  височной  кости;  иногда  же  расходятся  только  швы  черепа. 
Не  нужно  себе  представлять,  что  от  противудара  разрываются 
только  части,  лежащие  насупротив  места  удара,  — 
внутренняя  пластинка  костей  черепа  ломается  невдалеке  от  места 
удара  без  малейшего  повреждения  наружной  пластинки.  Не  одни 
только  кости  ломаются  от  противудара;  от  него  разрываются  и 
мягкие,  и  упругие  ткани.  Это  можно  видеть  на  коже,  разрывающейся 
иногда  в  месте,  удаленном  от  удара,  и  на  мозге,  ушиб  которого 
встречается  вдали  от  наружной  раны  черепа.  В  упругой  коже  это 
случается  от  непомерного  растяжения  ткани,  а  в  неупругом 
мозгу  —  от  сильного  колебания  частичек  в  одном  направлении.  Чисто 
ушибные  раны  редко  встречаются  от  действия  холодного  оружия; 
только  удары  прикладом  наносят  иногда  сильные  ушибы. 

Идеал  простейшего  нарушения  целости  ткани  —  это  чистая 
по  резная  рана,  сделанная  острым  хирурги¬ 
ческим  ножом.  Края  ее  ровные,  прямолинейные,  и  виноват 
хирург,  если  он  острие  ножевого  клина  направил  не  вертикально 
к  поверхности,  а  наискось.  Сотрясение  в  порезной  ране  наименьшее; 
атомы  в  окружности  и  у  краев  призматического  желобка  скучены 
несильно.  Проследим  действие  разреза  острыми  ору¬ 
диями  на  различных  тканях. 

1)  Разрезанная  к  о  я?  а  вообще  значительно  сокращается;  это  за¬ 
висит  от  ее  упругости  и  степени  напряжения,  которому  она  подвер¬ 
галась  до  разреза;  но  ее  нельзя  натянуть,  не  растягивая  подкож¬ 
ной  соединительной  ткани,  которая,  натягиваясь,  не  позволяет 
более  коже  сокращаться.  Итак,  если  мы  хотим  увеличить  сокраще¬ 
ние  кожи,  то  стоит  только  у  самых  границ  разреза  перерезать  и 
натянутые  волоконца  соединительной  ткани.  На  этот  простой  факт 
не  все  обращают  внимание;  иначе,  как  объяснить,  что  до  сих  пор 
еще  отпрепарировают  кожу  при  ампутациях  бедра  и  плеча, 
заворачивая  ее,  как  рукав,  тогда  как  для  образо- 
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вания  из  нее  лоскута  достаточно  надрезать  натянутый  клетчатый 
слой  у  краев  кожного  разреза.  Кожа  сама  по  себе  в  нормальном 
состоянии  (то  есть  не  сильно  растянутая  опухолями,  наростами  и 
т.  п.)  сокращается  не  более  фасций,  не  прикрепленных  к  костям 
и  мышцам.  Но  кожа  там  сильно  сокращается,  где  подкожный  слой 
очень  упруг  (например,  в  мошонке),  а  где  он  плотен  и  нерастяжим, 
как  на  спине  и  на  голове,  или  где  он  много  содержит  жиру,  там 
и  края  раны  кожи  немного  расходятся.  Чистые  порезные  раны 
кожи  осложняются  только  кровяным  экстравазатом  подкожного 
слоя,  и  это  осложнение  только  тогда  худо,  если  при  небольшой  ранке 
поврежден  большой  подкожный  сосуд,  а  рана  скоро  и  герметически 
закрыта.  Из  всех  тканей,  подвергнутых  действию  атмосферического 
воздуха,  только  раненая  кожа  с  ее  переходами  в  слизистую  обо¬ 
лочку  да  еще  роговая  оболочка  заживают  собственно  так  называемым 
первым  н  а  т  я  ж  е  н  и  е  м,  т.  е.  без  малейшей  промежуточ¬ 
ной  ткани.  Но  для  этого  разрез  кожи  должен  быть  линейный, 
вертикально  проведенный  к  поверхности  и  очень  ровный,  то  есть 
края  раны  должны  содержать  сколько  возможно  менее  перемещен¬ 
ных  и  скученных  частиц.  Как  только  кожа  будет  разрезана  наи¬ 
скось  и  эпидермальный  край  ее  сильно  выпятится,  то  он  почти  не¬ 
избежно  омертвеет.  Когда  кожа  разрезана  вместе  с  другими 
глубже  лежащими  частями,  то  не  они,  а  она  одна  может  зажить 
настоящим  первым  натяжением  (без  малейшего  промежутка).  2)  Раз¬ 
резанная  фасция,  где  она  не  сращена  с  костью,  мышцами  и  сухо¬ 
жилиями,  сокращается  столько  же,  как  и  кожа.  Это  можно  видеть 
при  ампутации  плеча  и  бедра;  тут  фасция  не  выпячивается  из-под 
разреза  кожи,  как,  например,  перерезанные  сухожилия,  а  напротив, 
границы  разреза  фасции  всегда  лежат  выше  границ  кожного  разреза. 
Если  это  так,  то  значит  она  не  мешает  нисколько  коже  сокращаться, 
когда  апоневротические  прикрепления  к  кости  и  к  мышцам  будут 
надрезаны.  Этим  наблюдением  я  часто  пользовался  при  ампута¬ 
циях;  я  разрезывал  и  отделял  кожу  вместе  с  фасциею  от  мускулов, 
когда  боялся  за  жизненность  кожи  или  находил  ее  ненормальною. 
В  учении  о  ранах  я  рассматриваю  фасцию  как  весьма-  зна¬ 
менательную  пограничную  линию.  Она  опреде¬ 
ляет  и  степень  повреждения,  и  прогноз.  Где  фасция  не  повреждена, 
там  можно  еще  уберечься  от  острогнойного  отека.  Но  плохо,  если 
при  оолыной  кожной  ране  есть  небольшая  ранка  в  фасции,  и  имен¬ 
но  неоолыная  в  глубоких  ее  пластинках.  Это  хуже  нежели  то, 
когда  разрез  одинаково  велик  и  в  коже,  и  в  фасции  или  больше 
во  віорои,  чем  в  первой.  Поэтому-то  и  в  тех  операциях,  где  обна¬ 
жаются  глубокие  части  (например,  большие  артерии),  нужно  всегда 
делать  большие  разрезы  в  фасциях.  Это  пра¬ 
вило  осооенно  важно,  когда  в  госпиталях  господствуют  острогной- 
1,1,10  отеки.  I  равматическое  напряжение  фасций  есть  обыкновен¬ 
нее  следствие  их  маленьких  ран,  когда  они  делаются  доступны 
действию  воздуха.  На  этом  основании  я  и  советую  эти  ранки  р  а  с- 
111  11  Р  и_’  ь  11  0  Д  коже  ю;  так  предотвратишь  напряжение.  Фас- 
ошіаженная  на  большое  пространство,  легко  о  м  е  р  т  в  е- 
в  аі  г.  с  то  случается  чаще  в  ушибенных  и  разорванных  ранах.  Тогда 
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на  гноящейся  поверхности  является  обыкновенно  слой  охренного, 
желтого  цвета  или  рассеянные  желтоватые  островки.  После  от¬ 
слойки  омертвелой  части  фасция  покрывается  грануляциями  и  сли¬ 
вается  с  окололежащими  частями  или  же  с  ними  вместе  изъязвляется. 
Когда  гной  в  ране  скопится  и  над  фасциею,  и  под  нею,  то  она  редко 
устоит  против  омертвения,  а  пропитывается  (имбибируется)  гноем  и 
превращается  в  огромную  волокнистую  пепельно-желтоватого  цвета 
эшару.  Я  вытягивал  из  ран  такие  эшары  длиной  в  5  и  6  дюймов. 
Но  есть  места  в  фасциях,  которые  расположены  особливо  к  разру¬ 
шительным  процессам,  как  скоро  будут  повреждены  или  обнажены 
ранами.  Это  —  отверстия  фасций  для  прохождения  сосу¬ 
дов  (например,  на  локтевом  сгибе  для  прохождения  ѵ.  тесііапае)  и 
артериальные  влагалища.  Заключенный  в  них  рых¬ 
лый  слой  соединительной  ткани  сообщается  с  клетчатыми  слоями, 
выполняющими  промежутки  в  полостях;  так,  например,  сооб¬ 
щается  клетчатый  слой  влагалища  большой  шейной  (сонной)  арте¬ 
рии  с  межплеверным  пространством  (тесНазПпит).  Во  время  эпиде 
мий  я  терял  больных  от  острогнойного  отека  после  кровопусканий; 
при  анатомическом  исследовании  я  находил,  что  отек  распростра¬ 
нялся  от  поверхностных  слоев  на  глубокие  чрез  отверстия  в  пле¬ 
чевой  фасции.  После  перевязок  артерий  я  терял  оперированных 
от  распространения  острогнойного  отека  из  артериальных  влагалищ 
на  глубокие  клетчатые  слои  шеи,  груди  и  таза.  —  В  других  слу¬ 
чаях  фасции  служат  границами  распространению  патологических 
процессов;  так,  фасции  препятствуют  распространению  мочевых  за¬ 
теков  после  ран  мочевых  органов  (именно  іазсіа  реіѵіз  иіесііа  еі 
зпрегіог).  У  крепких,  мускулозных  людей  мышцы  выпадают  иногда 
чрез  раны  фасций  и  ущемляются  ими;  это  замечается  всего  чаще 
на  бедре  и  голени  и  составляет  неприятное  осложнение,  препят¬ 
ствующее  заживлению  раны.  3)  Перерезанные  мышцы  сокра¬ 
щаются  также,  но  не  вследствие  их  мышечной  сократительности,  а 
по  упругости,  которая,  впрочем,  сильнее  в  соединительной,  нежели 
в  мышечной  ткани;  поэтому  после  ампутаций  и  в  больших  ранах 
висят  из  ран  концы  перерезанных  мускулов.  Я  не  знаю,  сокращается 
ли  более  верхний  или  нижний  конец  перерезанного  мускула;  но 
положение  члена,  очевидно,  влияет  на  удаление  одного  конца  от 
другого.  Воля  теряет  свою  силу  над  перерезанною  мышцею.  Попе¬ 
речно  перерезанный  мускул  лежит  совсем  ослаблый  в  своем  сухо¬ 
жильном  влагалище;  только  перерезанные  глубокие  мышцы  обхваты¬ 
вают  кость,  не  сокращаясь.  Зато  сильно  сокращаются  неповрежден¬ 
ные  антагонисты;  как,  например,  рзоаз  и  Шасиз  іпіегпиз  после 
ампутаций  в  верхней  трети  бедра  или  мускулы,  сгибающие  персты, 
когда  разгибающие  будут  перерезаны.  Но  это  не  есть  постоянное 
явление  во  всех  ранах  мышц,  и  действие  мышечного  сокращения 
антагонистов  напрасно  преувеличивают  в  повреждениях  мускулов 
и  костей.  Часто  замечается,  что  антагонист  так  же  ослаблен,  как 
и  перерезанный  мускул;  мне  кажется  даже,  что  при  нарушении 
целости  одной  мышцы  воля  теряет  свою  силу  и  на  целую  группу. 
Опыты  над  животными  показали  мне,  что  после  перерезания  ахилло¬ 
вой  жилы  и  самое  сильное  возбуждение  становой  жилы  (стрихни- 
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ном)  не  увеличивает  сокращения  верхнего  конца  до  того,  чтобы 
промежуток  между  концами  перерезанного  сухожилия  (зависящий 
от  упругости  ткани)  увеличился  более  обыкновенного.  Поврежден¬ 
ный  и  обнаженный  мускул  легко  разбухает  и  делает  поверхность 
гноящейся  раны  неровною  и  безобразною.  Раздраженные  от  воздуха, 
корпии  и  других  посторонних  тел  разбухшие  пучки  мышечных 
волокон  в  ране  судорожно  сокращаются  и  препятствуют  ее  заживле¬ 
нию  отчасти  своею  подвижностью,  особливо  же  тем,  что  горазда 
медленнее  покрываются  гранулациями,  чем  рана  кожи.  Раны  мышцы, 
если  они  не  подкожные,  —  плохие  раны.  Иногда  торчит  конец 
мускула  из  гноящейся  раны,  покрытый  уже  мясными  сосочками, 
как  шапка  гриба.  Если  поранено  и  перерезано  несколько  мышеч¬ 
ных  слоев,  то  вся  гноящаяся  поверхность  делается  бугристою; 
между  гранулирующими  возвышениями  и  углублениями  образуются 
глубокие  и  извилистые  ходы;  гнойные  затеки  распространяются 
в  промежутках  пучков.  Госпитальная  гнилость  поражает  часта 
такие  раны.  Иногда  перерезанная  мышца,  гноясь,  делается  похожею 
на  кусок  гранита  или  мрамора;  на  ней  видишь  по  желтому  полю 
рассеянные  красные  пятнышки;  иногда  она  покрывается  твердова¬ 
тыми  фунгозными  наращениями.  Зная  плохую  наклонность  ран 
мышечной  ткани  к  заживлению,  нужно  как  можно  менее  оставлять 
мускулов  на  дне  раны  после  ампутаций  и  вылущений  суставов. 
Худы  бывают  раны  после  ампутаций,  когда  толстые  мышечные 
лоскуты  переходят  в  нагноение;  но  еще  хуже,  когда  эти  лоскуты 
уже  кроились  при  операции  безобразными  и  неуклюжими,  когда, 
например,  основание  их  (корень)  уже  и  тоньше  выкроилось  вер¬ 
хушки;  это  случается  при  вылущении  плеча  с  передним  лоскутом 
(из  дельтовидной  мышцы)  и  вылущении  колена  с  задним  (из  ^азіго- 
спетіі).  Нет  ничего  противнее,  как  эти  безобразные  раны  после 
ампутаций  у  крепких  и  мускулозных  солдат;  в  госпиталях  после 
ран  костей  никакие  другие  не  располагают  так  к  пиэмиям,  как 
раны  мышц.  Даже  и  под  кожею  поперечно  перерезанный  мускул  не 
срастается  без  промежутка,  а  обнаженный  после  сильного  нагноения, 
он  сливается  с  фасциею  и  кожею  в  один  общий  рубец.  Когда  раненая 
мышца  омертвевает,  то  из  нее  никогда  не  образуется  большая  плот¬ 
ная  эшара,  как  из  омертвелой  фасции;  омертвевшая  мышца  вымокает 
в  гное,  изменяется  в  цвете,  бледнеет,  темнеет  или  зеленеет,  как  от  труп¬ 
ного  гниения,  мякнет,  растрепляется  и  отслаивается  по  частичкам; 
і  олько  сухожильная  ее  часть  отделяется  в  виде  настоящей  эшары.  Му- 

<  кул,  раненный  по  направлению  его  волокон,  и  после  промежуточного 

<  ращения  не  перестает  хорошо  действовать;  это  нужно  себе  заметить 
для  направления  разрезов  мышц  в  резекциях  костей  и  суставов.  — 
Еращение  мышц  с  влагалищами  также  не  мешает  их  отправлению 
пли  менее  мешает,  чем  такое  сращение  сухожилий  с  влагалищами.  — 

свершенный  недостаток  сращения  можно  наблюдать  только  после 
разрыва  мышечной  ткани  и  именно  вблизи  сухожилий;  такие 
приме  ры  я  видел  после  подкожного  разрыва  трехглавой  мышцы 
ос  дра  (выше  чашки  можно  было  легко  прощупать  впадину).  —  Все 
худое,  іто  я  сказал  о  ранах  мышц,  нисколько  не  относится  к  тем 
е.і}  юям,  когда  удается  прикрыть  их  кожею  так,  чтобы  большая 
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часть  кожной  раны  успела  срастись  до  нагноения;  тогда  поврежден¬ 
ный  мускул  приводится  почти  в  такие  же  условия,  как  будто  бы  он 
был  перерезан  подкожно.  То  же  и  еще  более  разительное  различие 
в  ходе  ран  замечается  и  4)  в  сухожилиях,  смотря  по  тому, 
будут  ли  они  перерезаны  под  кожею  или  неперерезанные  обнажены. 
Поперечно  разделенное  сухожилие  сокращается  в  обоих  случаях; 
но  это  опять  зависит  от  одной  упругости  их  ткани,  а  не  от  мышечного 
сокращения  верхнего  конца,  как  можно  бы  было  думать  а  ргіогі. 
Этот  конец  остается  ослабленным,  как  при  совершенном  бездей¬ 
ствии  мускула.  Промежуток  между  концами  перерезанного  сухо¬ 
жилия  бывает  длиною  от  х/4-  до  3/4  дюйма,  смотря  по  его  толщине 
■и  подвижности.  —  При  случайных  ранениях  вместе  с  сухожилием 
всегда  повреждается  и  его  влагалище,  целость  которого  могла  бы 
много  влиять  и  на  скорость,  и  на  степень  сращения;  это  доказали 
мои  опыты  над  животными  (см.  мое:  ПеЬег  БигеІівсІтШ,  сі.  АсЫІ- 
ІеззеЬп.,  1842).  Перерезанные  концы  сухожилий  висят  обыкновенно 
из  глубоких  ран  (как,  например,  после  ампутаций)  и  гораздо  более, 
чем  концы  мускулов.  —  Особливо  худые  последствия  наблюдаются 
после  ран  таких  сухожилий,  которые  одеты  синовиальными 
оболочками  (вблизи  суставов).  —  Дельпеш  первый  обратил 
внимание,  —  после  него,  кажется,  это  забыли,  —  что  эшары  на 
концах  перерезанных  сухожилий  дают  повод  к  гнойным  затекам. 
Когда  обнаженное  сухожилие  немного  омертвеет  на  конце,  — 
а  это  с  ним  случается  нередко,  - —  то  оно  по  своей  упругости  втяги¬ 
вается  в  синовиальное  влагалище  вместе  с  эшарою  и  исчезает  из 
раны  под  кожею;  эшара  начинает  действовать,  как  постороннее 
телц;  около  нее  образуется  нарыв;  окружные  части  напухают  и 
напрягаются;  показывается  нередко  и  рожа.  Когда  нарыв  вскроется 
и  омертвелый  конец  отнимется  ножницами,  то  обнаженное 
сухожилие  еще  далее  втягивается,  омертвевает  во  второй  раз,  и 
нарыв  повторяется  на  другом  месте,  - —  выше.  Так  нарывы  следуют 
один  за  другим  и  иногда  вдоль  по  всему  направлению  сухожилия, 
если  оно  длинно.  Я  наблюдал  это  явление  нередко  после  ампутаций 
близ  суставов,  после  вылущений  суставов  и  в  глубоких  ногтоедах. 
Особливо  худо  бывает,  если  целый  пучок  сухожилий,  одетый  одною 
общею  синовиальною  сумкою,  омертвевает  и  втягивается  в  апоне¬ 
вротический  канал  вблизи  сустава.  Это  я  видал  на  руке;  разрушен¬ 
ные  омертвением  сухожилия  мышц,  сгибающих  пальцы,  сокращались 
и  скрывались  в  канале  под  ладонною  связкою;  вся  их  синовиальная 
сумка  (Ъигза  зупоѵіаііз  іепсііпшп  Пехогихп)  наполнялась  гноем; 
напряжение  и  другие  припадки  были  жестокие ;  я  перерезал  однажды 
ладонную  связку,  выпустил  гной  и  удалил  омертвелые  концы; 
больной  выздоровел,  —  осталось  сведение  пальцев.  • —  Глубокие  руб¬ 
леные  раны  сухожилий  заживают  иногда  хорошо.  Я  видал  на  Кав¬ 
казе»,  сабельные  раны,  проникавшие  через  сухожилия  в  сустав  руки; 
они  заживали  частью  рег  ргітат,  частью  рег  зеснпбат  іпіепііопет 
почти  при  одном  выжидательном  способе  лечения.  —  После  полного 
нарушения  целости  сухожилий  неповрежденные  антагонисты  оста¬ 
ются  обыкновенно  в  бездействии.  Когда  перерезан  мускул  и  верхний 
его  конец  ослаблен,  то  это  в  некоторых  случаях  может  еще  зависеть 
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от  паралича;  может  статься,  например,  что  мускул  будет  поврежден 
выше  вхождения  в  него  нерва  и  потому  верхний  его  конец  оудег 
парализирован.  Но  ослабление  мышц  после  нарушения  целости 
сухожилий  вряд  ли  зависит  от  нервов,  хотя  и  нельзя  наверное  решить, 
не  изменяется  ли  иннервация  мышцы  от  повреждения  ее  сухой 
жилы?,  Может  быть,  ее  бездействие  от  потери  одной  точки  прикреп¬ 
ления  и  влияет  на  деятельность  мышечного  нерва.  В  порезных  и 
рубленых  ранах  сухожилий  сгибающих  персты  мышц  пальцы  не 
вытягиваются,  а  остаются  обыкновенно  полусогнутыми;  после  пере¬ 
резания  ахилловой  жилы  нога  лежит  не  согнутою,  а  напротив, 
вытянутою,  —  носок  бывает  направлен  вниз.  Вообще  нарушение 
целости  всякого  сухожилия  нарушает  отправление  члена  трояким 
образом:  а)  перерезанная  сухая  жила  вовсе  не  срастается,  —  это 
бывает  всего  чаще  там,  где  повреждено  сухожилие,  одетое  синовиаль¬ 
ною  оболочкою,  и  именно  сгибающие  сухие  жилы  пальцев  принад¬ 
лежат  к  этой  категории;  они  могут  и  выскользнуть  из  влагалищ 
в  местах,  где  не  прикреплены  к  ним  синовиальными  перемычками; 
б)  промежуток  между  концами  перерезанного  сухожилия  бывает 
слишком  велик  от  постоянного  движения  и  худого  положения  члена; 
в  этом  случае  не  доставляется  достаточно  материала  для  выполне¬ 
ния  промежутка  (по  моим  опытам,  главный  материал  для  больших 
сухожилий  есть  излитая  в  промежуток  кровь,  которая,  может 
быть,  сама  служит  к  ращению  ячеек,  а  может  быть,  только  его  воз¬ 
буждает);  когда  промежуток  не  выполнился  новою  тканью,  то- 
отправление  сухожилия  принимает  на  себя  (викарирует)  его  влага¬ 
лище;  но  оно  растягивается  от  движения  и  с  увеличением  промежутка 
превращается  в  тонкий  клетчатый  канатик.  Это  случается,  впрочем, 
исключительно  в  подкожном  повреждении  сухожилий  (при  разрывах 
и  тенотомиях).  в)  Концы  перерезанного  сухожилия  изменяют  свое 
направление,  загибаются  и  срастаются  с  влагалищем,  фасциею  и 
кожею  в  один  общий  рубец.  Если  сухожилие  было  только  обнажено 
раною,  то  оно  также  срастается  с  соседними  частями;  если  это  сраще¬ 
ние  впоследствии  не  разрешится  (что  нередко  случается),  то  оно 
служит  большою  помехою  отправлению.  —  Омертвевшие  сухожилия 
так  же  отслаиваются,  как  и  фасция;  они  теряют  свой  серебристый 
блеск  и  принимают  желтоватый  (охренный)  цвет.  Если  омертвение 
не  заняло  всю  толщу  сухожилия,  то  выступают  гранулации  из  его 
живой  части  и  проникают  между  омертвевшими  пучками,  которые 
отделяются  тогда  в  виде  небольших  эшар.  Сухожильная  эшара  еще 
плотнее  и  волокнистее  апоневротической.  Когда  все  омертвевшее 
сухожилие  отслоилось,  то  на  конце  его  показывается  фунгозный 
нарост,  похожий  на  шапку  гриба.  Ни  одна  ткань  не  переносит  так 
х\до  прикосновения  с  воздухом  и  гноем,  как  сухожильная.  — 
режде,  опасаясь  слишком  (более  а  ргіогі)  сокращения  антагони- 
стов,  придумывали  различные  приборы  для  лечения  рубленых 
*)ан  с>х°жилий  н  мышц,  но  редко  достигали  цели.  Для  уменьшения 
промежутка  нет  средства  более  надежного  неподвижной  гипсовой 
повязки,  а  в  легких  случаях  дощечки  или  желобка.  5)  Перерезан- 

ІІЫС  .  и  (  ы  (‘окращаются  по  упругости  соединительной  ткани, 
з  которой  составлены  их  влагалища  и  неврилемма,  почти  так  же 
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сильно,  как  и  сухожилия,  если  только  не  будут  перерезаны  и  около- 
лежащие  мускулы;  когда  же  рана  проникает  и  чрез  нерв  и  чрез  все 
соседние  мышцы,  то  концы  больших  нервных  стволов  (как,  напри¬ 
мер,  п.  ібсЫабісиз  после  ампутации  бедра)  висят  из  раны.  Перерезан¬ 
ный  нерв  срастается  также  посредством  промежуточной  ткани; 
в  ней  образуются  не  только  новые  нервные  волокна,  а,  как  кажется, 
и  самые  осевые  цилиндры;  с  этим  вместе  восстанавливается  и  дви¬ 
жение,  и  чувствительность.  Замечено,  что  последнее  (движение) 
восстанавливается  позднее  первой.  Иногда,  однакоже  к  удивлению, 
чувствительность  возвращается  очень  скоро  после  повреждения; 
это  дало  повод  думать  о  сращении  нерва  первым  натяжением,  и 
недавно,  основываясь  на  этом,  сделано  было  несколько  попыток 
со  швом  концов  перерезанного  нерва  (Нелатон  и  др.).  Но  опыты 
над  животными  вообще  не  подтвердили  необходимости  и  пользы 
нервного  шва.  В  большей  части  случаев  чувствительность  и  движе¬ 
ние  после  ран  нервов  возвращаются  не  вполне;  ощущение  остается 
тупым  и  медленным,  движение  слабым,  а  часто  член  —  или  одна 
его  часть  —  остается  на  всю  жизнь  парализированным  или  же 
к  параличу  присоединяются  еще  невралгии  и  иперстезии.  Несовер¬ 
шенное  восстановление  иннервации  может  зависеть  и  от  нервных 
анастомозов;  есть  случаи,  в  которых  чувствительность  и  движение 
отчасти  возвращались,  хотя  нерв  был  поврежден  с  потерею  существа 
и  восстановления  нервных  волокон  в  рубце  не  было  замечено  (Шу, 
Нейдерфер);  тут,  вероятно,  анастомозы  принимали  на  себя  отправ¬ 
ление  поврежденного  нерва.  В  травматических  иперстезиях  (чи¬ 
стых  или  соединенных  с  параличом)  замечаются  на  месте,  где  была 
рана  нерва,  или  опухоль  (нервный  рубец),  похожая  на  луко¬ 
вицу,  или  сращение  конца  перерезанного 
нерва  с  рубцом  кожи.  Но  и  в  первом  случае,  кажется, 
невралгия  тогда  только  является  с  особой  жестокостью,  когда 
этот  луковичный  рубец  нерва  сращен  с  кожным.  Эту  мучительную 
и  упорную  боль  я  наблюдал  после  повреждений  среднего  нерва 
руки,  нерва  внутреннего  подкожного  плеча,  после  ампутаций  бедра, 
голени  и  вылущений  плеча.  Где  я  только  мог  анатомически  иссле¬ 
довать  больную  часть,  всегда  я  находил  луковичные  опухоли  пере¬ 
резанных  нервов  сросшимися  с  рубцом  кожи  и  даже  с  костью;  но 
то  же  самое  я  находил  и  при  анатомическом  исследовании  старых 
культъ  у  ампутированных,  вовсе  не  страдавших  невралгиями; 
следовательно,  одним  сращением  нельзя  во  всех  случаях  объяснить 
страдания.  Иногда  же  сращение  бесспорно  служит  причиною  неврал¬ 
гии;  так,  в  двух  случаях  я  ее  уничтожил,  вырезав  кусок  п.  сиіапеі 
іпЪегпі,  сращенного  с  рубцом  кожи  после  кровопускания.  Обыкновенно 
иперстезия  от  сращения  с  рубцом  бывает  соединена  с  тупостью 
и  неясностью  ощущения  в  коже  пораженной  части.  Боль  бывает 
или  вполне,  или  несовершенно  перемежающаяся,  т.  е.  во  время 
перемежек  чувствуется  еще  тупая  боль,  когда  дотрагиваются  до 
рубца.  Больной  во  время  припадка  дрожит,  как  в  лихорадке; 
трясется  и  ампутированная  часть,  как  будто  от  электрических 
ударов;  лицо  бледное,  пот  на  всем  теле,  пульс  малый  и  сжатый, 
боль  распространяется  иногда  до  самого  сердца  и  дыхание  затруд- 
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няется.  Зависят  ли  эти  боли  от  гигроскопических  свойств  рубца, 
нельзя  сказать  наверное;  перемены  погоды,  очевидно,  влияют 
на  состояние  больных;  ванны  же  они  переносят  хорошо.  —  Нервная 
ткань  противостоит  долго  разрушительным  патологическим  про¬ 
цессам  (изъязвлению,  омертвению);  этим  она  обязана  своей  неври¬ 
лемме,  которая  оплотневает  и  противостоит  разрушению  долее,  чем 
нервные  волокна;  в  вскрытых  чресленных  нарывах  и  в  больших 
омертвелых  ранах  нередко  случается  видеть  нервные  стволы  обна¬ 
женными,  измененными  в  цвете,  со  всех  сторон  окруженными  гноем 
и  эшарами,  неврилемму  отолстевшею,  а  волокна  еще  неразрушенными. 
6)  Разрезанная  надкостная  плева  почти  вовсе  не  сокра¬ 
щается;  края  разреза  остаются  в  прикосновении  и  могут  срастись 
рег  ргітат.  Лоскутки,  выкроенные  из  надкостницы,  могут  не  только 
опять  прирасти  к  кости,  но  и  пересаженные  на  другие  места  вместе 
с  слизистою  оболочкою  или  с  кожею  прирастают  и  служат  к  образо¬ 
ванию  новой  кости,  —  это  доказывает  хирургия  нашего  времени 
очевидно  и  бесспорно.  Обнаженная,  разрезанная  или  другим  обра¬ 
зом  поврежденная  надкостница  может  подвергнуться  трем  раз¬ 
личным  изменениям:  а)  она  покрывается  гранулация- 
м  и  вместе  с  другими  обнаженными  частями  и  срастается  с  ними 
в  общий  рубец;  Ь)  она  делается  сочною,  иперемируется,  разбухает 
и  растит  ячейки  не  только  соединитель¬ 
ной,  но  и  костной  тканей;  образование  из  нее  новой 
кости  бывает  или  послойное  и  правильное  (имеющее 
более  или  менее  вид  старой  кости),  или  же  неправильное, 
в  виде  бугров,  бородавок, игл, сталактитов  (остеофиты);  с)  надкостная 


плева  отделяется  совершенно  от  кости  и  омертвевает,  ее  эшара 
похожа  на  апоневротическую.  Разрубленная,  перепилен- 
н  а  я  или  разрезанная  кость,  если  она  осталась  в  соединении 
с  надкостницею,  также  может  срастись  рег  ргітат.  Но  в  ранах  костей 
может  быть  еще  чаще  удается  сращение,  занимающее  средину  меж- 
д\  ргітат еі зесипсіат  іпіепііопет.  Доказательством  этому  служат: 
1)  моя  остеопластическая  операция,  после  которой  большой  кусок 
пяточной  кости  прирастает  к  большеберцовой  иногда  посредством  гра- 
нллаций,  а  иногда  и  почти  без  нагноения;  2)  сращение  больших  ку¬ 
сков  черепа,  отрубленных  саблею  и  остающихся  в  соединении  только 
с  мягкими  частями.  Мне  не  удавалось  анатомически  исследовать 
<  ращение  трансплантированного  куска  кости  после  моей  операции, 
шк  с\дя  по  тому,  что  я  видел  на  живых,  пяточная  кость  прирастает 
к  оольшеоерцовой  плотно  и  неподвижно;  иногда  же  можно  каблук, 
о  разованный  пяточною  костью,  немного  двигать  в  стороны,  что, 
впрочем,  нисколько  не  препятствует  его  отправлению.  —  Распилен- 
ная  кость,  пдет  ли  то  одна  ее  корка,  или  же  икорка,  и  губчатая 
\с  нь  вместе ,  покрывается  гранулациями,  как  скоро  разрез  не  будет 
I  пк рыт  мягкими  частями;  новые  ячейки  растут  как  из  надкостницы, 
'  ”  113  (,  а  л  °  11  к  0  с  т  и,  это  несомненный  факт;  гранула- 
*  1  П0КРьшается  1ІЛИ  сплошь  вся  поверхность  кости,  как  это 
или  ^  В11деть  по(ле  моей  операции  и  после  резекций  и  ампутаций, 
кптг^1  і)аі1>лацші  вырастают  отдельными  островками  из  самой 
’  0  можно  вндсть,  когда  кость  черепа  обнажена  на  значптель- 
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ном  пространстве;  сначала  она  кажется  мертвою,  а  потом  на  ней 
появляются  небольшие  красноватые  рассеянные  точки,  из  них  соби¬ 
раются  островки  и  поднимаются  мясные  сосочки,  которые  потом 
сливаются  между  собою  и  с  окружными  сосочками,  вырастающими 
из  надкостной  плевы.  —  Не  всегда  можно  предсказать,  перейдет 
ли  обнаженная  от  надкостницы  кость  в  омертвение  или  нет.  Губча¬ 
тые  и  снабженные  сііріоё  кости  после  травматических  повреждений 
вообще  противостоят  более  омертвению,  чем  трубчатые;  если  губ¬ 
чатая  ткань  омертвевает,  то  она  отслаивается  иногда  незаметно, 
самыми  маленькими  'частичками  (ѳхіоііаііо  іпвепеіЬіІіз)  и  без  ясной 
пограничной  линии,  всегда  встречающейся,  напротив,  при  отслойке 
омертвелых  трубчатых  и  досчатых  костей.  Трудно  решить,  что 
опаснее :  травматическое  ли  повреждение  костного  канала 
(в  трубчатых  костях)  или  губчатой  ткани?  Я  более  скло¬ 
няюсь  к  первому  мнению,  основываясь,  во-первых,  на  химиче¬ 
ских  свойствах  костного  мозга,  —  он  легко  переходит  в  гнилое 
брожение  от  травматических  сотрясений;  во-вторых,  на  дав¬ 
нишних  опытах  Крювелье,  которые  я  нередко  повторял  и  сам  (вне¬ 
сение  ртути  или  гноя  в  костный  канал;  смерть  от  рассеянных 
эмболических  нарывов  в  легком);  это  же  подтверждается  разви¬ 
тием  нарывов  в  костном  канале  (озіеотуеІіЯв),  так  часто  встре¬ 
чающихся  после  ампутаций  и  сложных  переломов.  Органическая 
деятельность  губчатой  ткани  гораздо  сильнее;  она  растит  скорее 
ячейки,  чем  канал,  а  покрываясь  ими,  она  более  и  противостоит 
разрушительному  действию  ихора,  животных  ферментов  и  госпиталь¬ 
ных  миазм.  Говорят,  что  клетки  губчатой  ткани  легче  пропиты¬ 
ваются  гноем,  чем  костный  канал.  Это  может  быть;  но  скопившийся 
в  них  гной  не  так  скоро  попадает  в  кровообращение,  чем  из  канала, 
что  именно  и  показывают  опыты  над  животными  с  внесением  гноя 
в  канал  трубчатой  кости;  только  сііріоё  черепа  делает  исключение; 
из  него  гной,  скопившийся  в  его  клетках,  легко  проникает  в  кровь; 
но  это  потому,  что  диплоэ  изобилует  большими  костными  венами, 
впадающими  прямо  в  пазухи  твердой  оболочки.  Правда,  обнажен¬ 
ный  костный  канал  после  ампутаций  иногда  скоро  затыкается  орга¬ 
нической  пробкой  —  фунгозными  гранулациями,  вырастающими  из 
него;  но  эти  наращения  не  столько  защищают  его  от  внешних 
раздражений,  сколько  сами  служат  признаком  поражения  костно¬ 
медуллярной  ткани.  ■ — Су  ставной  хрящ  переносит  разрезы  и 
другие  травматические  нарушения  целости  так  хорошо,  что  француз¬ 
ские  хирурги  до  сих  пор  еще  считают  его  за  что-то  вроде  замазки 
или  мастики,  —  это,  конечно,  не  говорит  в  пользу  их  истологиче- 
зких  сведений;  но  нужно  согласиться,  что  восстановление  хряща 
идет,  действительно,  очень  медленно.  Я  после  вылущений  из  лок¬ 
тевого  сустава  целые  недели  не  видал  никакой  перемены  в  том  месте, 
где  был  вырезан  кусочек  хряща;  углубление  оставалось  как  было,  а 
потом  и  отошло  с  отслоившимся  хрящом,  нисколько  не  изменившись. 
Раны  суставного  хряща  бывают  всегда  соединены  с  повреждением 
синовиальной  сумки,  потому  мы  не  знаем  хорошенько,  как  он  сам 
реагирует  против  травматизма.  Но  обнаженный  и  поврежденный 
.^рящ  при  вылущивании  из  суставов  почти  всегда  отслаивается, 
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даже  іі  в  том  случае,  когда  он  сначала  покрывается  грану- 
л  а  днями.  Это,  впрочем,  нисколько  не  препятствует  сращению1 
кожной  раны,  большая  часть  которой  может  при  этом  зажить  первым 
натяжением.  —  После  травматических  нагноений  в  суставных  сум¬ 
ках.  если  они  были  не  слишком  сильные  и  кончались  не  смертью, 
остается  иногда  только  сухость  сустава  (треск)  и  местные  сращения 
хрящей  перепончатыми  выпотами;  их  можно  разорвать  насильствен¬ 
ным  вытяжением  члена;  но  из  многих  операций  этого  рода,  мною 
сделанных,  я  помню  только  три  случая  травматической 
контрактуры  колена  после  прободной  его  раны,  —  так  редко  вы¬ 
здоравливает  больной  после  повреждения  синовиаль¬ 
ной  сумки.  Между  тем  разрезанная  сумка  —  и  именно  в  тех 
местах,  где  она  слита  с  волокнистым  растяжением,  —  вовсе  почти 
не  сокращается,  и  потому  раны  ее  почти  никогда  не  зияют,  разве 
только  будут  уже  слишком  большие.  Но  края  раны  и  сближаются,, 
и  удаляются  легко  друг  от  друга,  смотря  по  тому,  какое  будет 
дано  положение  раненому  суставу.  —  Вскрытая  суставная  сумка 
еще  менее  серозных  оболочек  переносит  прикосновение  с  воздухом. 
Она  быстро  ипереМируется  и  начинает  сильно  отделять  синовиаль¬ 
ную,  сначала  чистую,  потом  смешанную  с  гноем  влагу.  Всего  прежде 
и  яснее  являются  патологические  изменения  в  ее  складках.  Я  имел 
несколько  раз  случай  анатомически  исследовать  острое  поражение 
коленного  сустава  в  самом  его  начале;  я  находил  тончайшую  сосу¬ 
дистую  инъекцию  у  границ  прикрепления  синовиальной  оболочки 
к  окружности  суставного  хряща  и  там,  где  она  загибается  на  комки 
суставного  жира;  вся  остальная  поверхность  не  представляла  еще- 
никаких  изменений;  между  тем  коленная  сумка  содержала  уже 
патологическую  жидкость.  После  этого  —  и  довольно  скоро  —  сле¬ 
дует  р  а  з  б  у  х  л  о  с  т  ь  и  пульпозная  зернистость 
синовиальной  оболочки.  В  прободных  ранах,  да  и  вообще  в  болез¬ 
нях  суставов  это  органическое  изменение  синовиальной  ткани 
играет  самую  важную  роль.  Сущность  его  состоит  в  том,  что' 
слой  эпителиальных  ячеек,  устилающий  внутреннюю  поверхность, 
синовиальной  сумки,  вслед  за  ее  иперемией  переходит  в  гнойные 
ячейки  и,  быстро  отделяясь,  скопляется  в  полости;  ячейки  же, 
разбухшей  и  осочневшей  соединительной  ткани  (которая  состав¬ 
ляет  главную  основу  синовиальной  оболочки)  сильно  разра¬ 
стаются  и  образуют  на  внутренней  стороне  сумки  наросты  или 
сосочки  бледнорозового  цвета  с  желтоватым  оттенком,  рыхлые, 
мягкие  (пульпозные)  и  несколько  отечные.  Вся  внутренняя  поверх¬ 
ность  сустава  принимает  от  этого  особый  вид;  но  и  эти  пульпозные 
наращения  я  всегда  встречал  более  выросшими  и  разбухшими  там,  где 
синовиальная  оболочка  ложится  в  складки  около  суставных  хрящей. 
Потом  они  перерастают  и  границы  синовиальной  оболочки,  идут  от 
нее  на  хрящи,  покрывая  их,  и  под  хрящи  и  выступают  наружу 
через  рану,  выполняя  ее  иногда  совершенно.  Суставной  хрящ  не1 
долго  противостоит  напору  разрастающихся  по  всем  направлениям 
ячеек;  он  размягчается,  тончает  до  того,  что  делается  не  толще 
бумажного  листка;  ячейки  его  атрофируются  и  жиреют;  между  - 
ячейчатая  ткань  разволакивается  и  дырявеет;  чрез  дыры  хряще- 
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вых  бляшек  выпячиваются  те  же  пульпозные  грануляции,  а  если 
всю  бляшку  отделить  пинцетом  от  кости,  —  что  сделать  очень 
легко,  —  то  окажется  и  кость  покрытою  вначале  мягкою  барха¬ 
тистою,  легко  стирающеюся  и  рыхлою  массою,  а  впоследствии  — 
теми  же  крупными  грануляциями,  сливающимися  после  отслойки 
хряща  с  другими,  окружными.  Поражение  слоя  соединительной 
ткани  под  хрящом,  в  нормальном  состоящій  вовсе  не  заметного, 
играет,  как  мне  кажется,  важную  роль  в  ходе  болезни.  Пока  ячейки 
этого  слоя  не  разрослись,  можно  еще  надеяться,  что  весь  процесс 
остановится,  грануляции  сожмутся,  обильное  отделение  гноя  и 
синовия  понемногу  прекратится;  но  как  скоро  подхрящевой  слой 
поразился,  то  отслойка  хряща  и  обнажение  костей  неизбежно; 
гранулации  проникнут  тогда  и  между  ячейками  костей,  концы 
которых  сделаются  порозными,  ожиреют  и  изъязвятся,  весь  связоч¬ 
ный  прибор  размякнет  и  разрушится  изъязвлением;  все  кончится 
вывихом  или  еще  и  до  вывиха  затеками  гноя  из  суставной  полости 
между  глубокими  мышечными  слоями,  острогнойным  отеком,  пи- 
эмией  и  истощением.  Напряженная  опухоль  сустава  после  пробод¬ 
ных  его  ран  зависит  сначала  от  накопления  гнойно-синовиальной 
жидкости.  Раздражение,  прорыв  гноя  в  окололежащие  слои  и  остро¬ 
гнойный  отек  могут  обнаружиться  также  и  в  начале  болезни  от 
быстроты,  с  которою  развивается  напряжение;  но  потом  значитель¬ 
ная  опухоль  сустава  зависит  уже  единственно  от  гра¬ 
ну  л  а  ц  и  й  и  перерожден  и  я  синовиально  й 
обол  очк  и,  а  потому  опухоль  сустава  уменьшается  едва  на¬ 
половину,  когда  гной  выйдет  или  будет  выпущен.  Заживление  про¬ 
бодных  ран  суставов  рег  ргітапі  возможно,  но  очень  редко;  я  видел 
только  5  раз  сращение  без  нагноения  в  суставе  (см.  раны  суставов). 
7)  Редко  приходится  наблюдать  порезные  раны  внутренних 
органов.  В  военной  практике  встречаются  иногда  рубленые 
раны  мозга.  Из  опытов  над  животными  заключают,  что  разрезы 
спинного  мозга  заживают  без  образования  про¬ 
межуточной  т  к  а  н  и  и  притом  с  восстановлением  чувстви¬ 
тельности  и  движения  (РІоигепз,  Вгоѵѵп  —  Беанагсі).  Микроскопи¬ 
ческие  наблюдения  также  показывают,  что  существеннейшие  эле¬ 
менты  мозговой  мякоти  после  ее  повреждений  восстановляются 
до  известной  степени  (Ветхие).  Демме  наблюдал  и  заживление 
рубленых  ран  мозга  рег  ргітат  іпіепііопет;  через  16  дней  после 
повреждения  он  видел  в  мозгу  рубец  толщиною  не  более  1  линии. 
В  рубленых  ранах  мозга,  которые  я  видал,  поврежденное  место 
всегда  лежало  под  краем  кости  и  было  покрыто  экстравазирован- 
ною  кровью  и  гноем.  Обыкновеннее  заживление  мозговых  ран  по¬ 
средством  промежуточной  ткани,  и  так  как  в  мозго¬ 
вой  мякоти  содержится  очень  много  соединительной  ткани,  то  раще¬ 
ние  новых  ячеек  выходит,  вероятно,  из  нее.  Сначала  является  между 
краями  мозговой  раны  зернистоячейчатая,  студенистая,  беложел¬ 
товатая  масса,  а  в  окружности  ииеремия.  Кишки  в  порезных 
прободных  ранах  редко  бывают  повреждены,  и  еще  реже,  поврежден¬ 
ные,  выпадают  наружу.  Однажды  я  видел,  однакоже,  это  в  колото- 
рубленой  ране  брюха  и  однажды  сам  прорезал  кишку  при  операции 
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ущемленной  паховой  грыжи.  Но  я  много  делал  опытов  с  кишечными 
порезными  ранами  у  животных  и  потому  могу  привести  следующее 
из  собственных  наблюдений.  Будет  ли  кишка  разрезана  поперек 
или  вдоль,  всегда  слизистая  выступает  тотчас 
же  наружу  и  окаймляет  края  р  а  н  ы  в  виде 
красного  валика;  у  собак  и  кошек  это  выпадение  слизистой  бывает 
так  сильно,  что  выполняет  всю  рану,  даже  и  тогда,  если  кишка 
совершенно  перерезана  поперечно.  Мышечная  оболочка  тотчас  же 
сокращается  сзади  выпадшей  слизистой,  от  этого  валик  ее  разбу¬ 
хает  еще  сильнее,  делается  синеватым  и  похожим  на  фунгозный 
нарост.  У  людей  это  не  так  заметно.  У  животных  же  вправливание 
выпадшей  слизистой  иногда  очень  затруднительно  и  мешает  нало¬ 
жению  шва ;  но  у  них  можно  без  всякой  опасности  вправить  в  брюхо 
всю  выпадшую  и  поврежденную  петлю  кишки,  если  только  рана 
не  превышает  Ѵ8  части  окружности  кишки;  на  всякий  случай 
можно  продеть  нитку  через  брыжейку  поврежденной  петли,  чтобы 
удержать  ее  несколько  часов  вблизи  наружной  раны.  Повреждение 
кишки  заживает  часто  без  последствий,  не  причиняя  ни  экстра¬ 
вазата  кала,  ни  воспаления  брюшины.  Раненая  петля  кишки  склеи¬ 
вается  обыкновенно  с  сальником  или  со  стенным  листком  брюшины. 
Большие  раны  кишки  у  животных  закупориваются  иногда,  как 
пробкою,  комком  сальника;  иногда  же  перед  раною 
ложится  другая,  соседняя  кишка  своею  серозною  поверхностью. 
У  животных  можно  вправить  в  брюхо  и  концы  совершенно  перере¬ 
занной  кишки;  в  этом  случае,  если  животное  выдерживает  операцию 
и  выздоравливает,  при  вскрытии  находишь  перерезанные  концы 
заключенными,  как  в  мешке,  между  сросшимися  кишками  и  саль¬ 
ником;  жидкости  проходят  из  верхнего  конца  в  нижний  не  иначе, 
как  сквозь  полость  этого  мешка;  я  находил  в  нем  следы  кала  долго 
времени  спустя  после  опыта ;  итак ,  тут  сливаются  и  кишки,  и  сальник, 
и  брюшина,  и  брыжейка  в  один  комок.  Но  наложение  шва  и  у 
животных  гораздо  надежнее.  После  шва  не  попадаются  при  вскры¬ 
тии  такие  безобразные  комки,  хотя  зашитая  кишка  все-таки  при¬ 
клеивается  к  брюшине  живота,  к  сальнику  или  к  здоровой  кишке. 

I  олько  в  редких  случаях  и  долго  спустя  после  операции  встречается  і 
иногда  видеть  совершенно  свободную  от  сращений  петлю  кишки  1 
<•  сросшеюся  уже  давно  раною;  чаще  остается  сращение  местное 
с  брюшиною  или  другою  кишкою  в  виде  тонкой  перемычки  или 
канатика.  Слизистая,  выступившая  из  ранки  в  промежутках 
швов,  не  препятствует  сращению  серозной  оболочки  с  окололежащими 
частями.  На  внутренней  поверхности  кишки  рубец  представляет  воз¬ 
вышенный  валик,  образованный  слизистою  оболочкою  (см.  раны 
кишек). 

1  азделение  ран  на  простые  и  осложненные  потерею 
<  >  щ  е  (  гв  а  имеет  практическое  значение,  только  когда  опреде¬ 
ляем  я  оезотл  а  і  а  тельное  хирургическое  пособие  на  месте;  например, 
пластическая  операция  при  потере  кожи  лица  в  ранах  огнестрель¬ 
ными  <  нарядами.  Рана  с  потерею  существа  заживает  так  же,  как 
п  сольныя  ча<  гь  простых,  обыкновенных  ран,  —  образованием  но¬ 
вых  ячс ек  —  і  ранулационным  процессом;  только 
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при  весьма  поверхностной  потере  существа  рана  иногда  заживает 
без  нагноения  чем-то  в  роде  первого  натяжения;  покрываясь  сначала 
сухим  струпом  (коркою),  она,  как  бы  высыхая,  цикатризуется 
под  струпом.  Это  замечается  иногда  и  в  поверхностных  огнестрель¬ 
ных  ранах.  —  Гранулационный  процесс  я  отличаю 
от  нагноения;  последнее  может  быть  и  без  образования  гранул аций; 
оно  может  быть  и  серозное,  и  бленорройное,  и  изъязвительное 
(соединенное  с  язвенным  всасыванием).  Хотя  органический  механизм 
гранула ц ионного  и  нагноительного  процес¬ 
сов  один  и  тот  же,  —  он  состоит  в  образовании  новых  ячеек,  — 
но  в  первом  случае  образование  ячеек  имеет  характер 
восстановления  ткани;  во  втором  оно  может 
быть  и  разрушительного  свойства.  Гранулационный 
процесс  для  всех  тканей  один  и  тот  же;  он  восстановляет 
нарушенную  целость  посредством  одной,  общей  всем  ткани  — 
рубцовой  (1,І88и  іпосМаіге  Дельпеша).  Эта  ткань  только  в. костях 
имеет  физические  свойства,  сходные  с  нормальными  (твердость  от 
отложения  минеральных  частиц),  во  всех  же  других  рубец  отли¬ 
чается  значительно  от  нормальных  свойств  восстановленной  им  ткани. 
Во-первых,  его  характеризует  постоянное,  постепенное, 
долго,  а  иногда  и  почти  целую  жизнь  продолжающееся,  сокраще¬ 
ние.  Если  наблюдать  тяжело  раненого  в  течение  многих  лет  после 
заживления  его  раны,  то  нельзя  не  удивиться  переменам,  которые 
у  него  обнаруживаются  в  форме,  величине,  положении  и  направле¬ 
нии  рубца.  Всего  яснее  это  можно  видеть  в  рубцах,  остающихся 
после  отнятия  больших  членов  и  больших  пластических  операций. 
Конечно,  это  сокращение  имеет  свои  границы.  Много  зависят  пере¬ 
мены  в  рубце  и  от  его  положения,  и  от  отправления  и  подвижности 
части,  в  которой  он  образовался,  и  от  конституции  раненого.  Рубец, 
образовавшийся  после  раны  с  большею  потерею  существа,  сильно 
и  очень  заметно  сокращается,  пока  он  еще  свеж  и  сочен.  С  умень¬ 
шением  сочности  он  продолжает  постепенно  сжиматься  во  всех 
направлениях,  от  окружности  к  центру,  пока  не 
встретит  какого-нибудь  непреодолимого  препятствия,  например,  когда 
один  его  конец  прикреплен  к  кости,  а  он  сам  недостаточно  велик 
и  глубок.  —  Сращение  рубца  с  около  лежащими  частями,  не  потеря¬ 
вшими  еще  нормального  отправления,  особливо  если  он  натянут 
между  мышцами,  сухожилиями,  нервами  и  костью,  причиняет 
напряжение,  сильные  боли,  значительные  препятствия  в  движении 
и  уродства.  Натянутый  рубец  подвергается  и  сам  изъяз¬ 
влению  от  постоянного  напряжения  и  трения;  он  может,  наконец, 
помертветь  от  этих  же  причин.  Худою  славою  пользуются 
в  этом  отношении  так  называемые  выпуклые  р  у  б  ц  ы.  Их 
есть  два  рода.  Одни  из  них  приближаются  почти  к  злокачественным 
наростам  и  возвращаются  с  теми  же  свойствами  и  после  вырезывания 
(у  молодых,  золотушных  особ  после  обжог);  причину  их  выпуклости 
и  возврата  нужно  искать  в  конституции  больного.  Другие,  напротив, 
выпуклы,  натянуты,  легко  изъязвляются  и  омертвевают  от  причины 
чисто  местной.  Я  встречал  такие  рубцы  всего  чаще  после  отслойки 
омертвевшей  плюсны;  они  оставались  изъязвленными  на  целую 
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жизнь.  Четыре  года  спустя  после  осады  Севастополя  я  видел  еще 
нескольких  солдат  с  незажившими  выпуклыми  рубцами  на  оторван¬ 
ной  большими  огнестрельными  снарядами  плюсне.  Я  знал  больных, 
которые  носили  такие  же  рубцы  на  ногах  после  отморожения,  но 
не  соглашались  на  ампутацию.  Рубец,  натянутый  на  выдавшейся 
кости,  иногда  и  не  очень  велик,  но  изъязвлен  там,  где  он  всего 
более  выдается,  на  пространстве  величиною  с  четвертак  и  менее; 
иногда  язва  уменьшается,  подживает  и  снова  открывается.  Диф- 
фенбах  предложил  для  таких  случаев  пластическую  операцию. 
Я  не  знаю,  часто  ли  он  сам  ее  делал  и  с  каким  успехом.  Но  в  2  случаях 
операции,  сделанной  мною  на  ногах  по  способу  Диффенбаха  (я  обра¬ 
зовал  поперечный  лоскут  из  тыльной  поверхности  кожи  на  ноге  и 
перетащил  его  кпереди  на  язву),  лоскут  омертвел.  —  Когдавыпуклый 
рубец  находился  на  неровно  отслоившихся  костях  плюсны  после 
травматических  повреждений,  я  вырезывал  рубец,  образовывал 
два  небольших  лоскута  (тыльный  и  подошвенный)  и  отпиливал 
выдающиеся  кости  маленькою  пилкою  так,  чтобы  лоскуты  при¬ 
касались  друг  к  другу  без  всякого  напряжения;  там,  где  2 — 3  кости 
очень  выдавались  и  рубец  был  сильно  натянут,  я  отпиливал  и  все 
5  костей,  тотчас  спереди  их  задних  суставных  головок.  Раны  зажи¬ 
вали  гранулациею  даже  и  тогда,  если  лоскуты  не  прикаса¬ 
лись  хорошо  один  к  другому,  поэтому  я  рекомендую  этот  способ 
как  более  надежный  диффенбахова.  Когда  выпуклая  часть  была 
не  плюсна,  а  Іагзиз,  а  рубец  был  широк  (как  обыкновенно  бывает 
в  этих  случаях)  и  изъязвлен  на  большое  пространство,  то  я  пред¬ 
почитал  мою  остеопластическую  операцию  ноги  шопартовой,  от  ко¬ 
торой  я  не  видел  большого  успеха  в  этих  случаях;  после  нее  то 
лоскуты  бывают  слишком  коротки  (их  не  откуда  выкроить),  то 
нога,  уже  до  операции  вывороченная,  после  нее  выворачивается 
еще  более.  —  Подкожное  отделение  рубцов,  сращенных  с  мускулами 
и  сухожилиями,  редко  помогает;  я  раз  употребил  его,  и  в  значи¬ 
тельном  размере,  на  шее  против  сращения  кожи  с  мышцей  (т.  зіегпо- 
сіеіеіо-тазіюісіеиз),  но  без  успеха.  Другие  механические  (ортопе¬ 
дические)  пособия  нельзя  миновать  там,  где  предвидится  искрив¬ 
ление  и  контрактура  от  сокращения  рубца,  но  их  нужно  употреб¬ 
лять  заблаговременно  (еще  в  периоде  гранул аций)  и  действовать 
ими  постепенно  и  бережно.  Где  рубец  уже  совершенно  образовался, 
там  трудно  рассчитывать  на  эти  средства,  хотя  я  видел  случаи, 
і  де  активные  и  пассивные  движения,  употребленные  долгое  время 
и  в  (  оединении  с  мягчительными  животными  ваннами,  парами  и 
жирными  втираниями,  растягивали  плотные  и,  повидимому,  не¬ 
уступчивые  рубцы.  ■* 

Можно  ( казать,  что  и  простое  нарушение  целости,  если  оно, 
раетолкнлв  іі  сместив  органические  частицы,  уменьшило  нормаль¬ 
ное  напряженно  ткани,  ничем  в  сущности  не  отличается  от  раны 
<  поте  ре  іо  <  \щества.  I  олько  с  помощью  искусства  —  и  часто  не  без 
вреда  -  можно  бывает  возвратить  разделенным  частям  прежнее 
н<  ложе  нш  ?  а  еі  ли  они  будут  предоставлены  самим  себе,  то  проме- 

жѵіок  і '  'і  НІ,т,ем  не  выполненным,  и  рана  заживает  так  же, 

как  и  с  потерею  существа. 


Потеря  ткани  наносится  часто  очень  тупым  клином,  который 
разом  и  в  одно  и  то  же  время  делит  и  вытесняет  множе¬ 
ство  частиц.  Но  то  же  самое  можно  сделать  и  острым  орудием. 
Если  бы  мы,  например,  продавили  мягкую  часть  насквозь  острою, 
как  нож,  коронкою  трепана,  натурально  мы  сделали  бы  в  ней  рану 
с  потерею  круглого  или  цилиндрического  куска  тканей.  Была  ли 
бы  это,  однакоже,  чисто  порезная  рана,  как  это  утвержда¬ 
ли  некоторые  испытатели.  Здесь  и  нарушение  целости,  и  потеря 
существа  произошли  бы  не  от  того,  что  мы  движением  или  размахом 
руки  тянули  режущий  к  л  и  н  по  плоскости,  а  от  того, 
что  мы  им  только  д  а  в  и  л  и  от  поверхности  вглубь.  Здесь  частицы 
разделяются  и  расталкиваются  не  одна  за  другоюпосте- 
пенным  д  в  и  ж  е  н  и  е  м  клинушков,  из  которых  составлен 
клинок  ножа,  аразом  многие, в  одно  и  то  же  время. 
Еще  менее  будет  походить  нарушение  целости  на  порезную  рану, 
когда  действие  острого  клина  будет  заменено  скоростью  и 
силою  толчка,  сообщенного  тупому  клину. 
А  если  мы  закруглим  его  конец  или  возьмем  вместо  клина  шар, 
цилиндр  и  т.  п.  и  заставим  его  разделить  и  выбить  из  положения 
частицы  ткани  одною  только  скоростью  толчка, 
то,  очевидно,  и  трение,  и  следующее  за  ним  развитие  теплоты,  и 
насилие,  с  которым  растолкнутая  частички,  будут  еще  значительнее; 
рана  в  этом  случае  не  может  быть  сходная  с.порезною;  она  будет 
у  ш  и  б  н  а  я,  как  бы  мгновенно  ни  произошло  нарушение  целости 
и  потеря  существа;  она  б}щет  похожа  и  на  колото  - ушиб  ну  ю 
рану,  если  широкое  основание  закругленного  клина  проникнет 
в  узкое  отверстие,  сделанное  его  верхушкою;  сходство  будет  еще 
разительнее,  если  такая  рана  получит  вид  канала, а  не  откры¬ 
того  желобка  или  бороздки.  Если  же  тупой  или  усеченный  конус, 
шар,  цилиндр  пронесется  сначала  с  чрезвычайною  быстротою  по 
воздуху,  встречая  препятствия  на  пути  своего  полета,  то  трение 
будет  чрезвычайное;  оно  на  больших  расстояниях  и  при  сильной 
скорости  полета  могло  бы  дойти  до  раскаления.  Астероиды  раска¬ 
ляются  от  трения  их  частиц  с  атмосферою.  Во  всяком  случае  чрез¬ 
мерная  быстрота  давления,  с  которою  действует  такой  снаряд  на 
наши  ткани,  сходна  с  разрушительным  действием  на  них  огня  или 
раскаленного  железа.  Итак,  здравый  смысл  и  простое  соображение 
не  позволяют  уже  нам  согласиться  с  мнением  тех  экспериментаторов, 
которые,  как,  например,  Симон,  не  хотят  видеть  никакого  различия 
порезных  ран  от  огнестрельных,  к  которым  я  теперь  перехожу. 

Огнестрельные  раны.  Анализируя  действие  всех  мета¬ 
тельных  и  огнестрельных  снарядов,  мы  убеж¬ 
даемся  самым,  очевидным  образом,  что  оно  всегда  рав¬ 
няется  произведению  из  массы  и  скорости. 
Эти  два  момента  и  решают  при  опытах  над  различными  огнестрель¬ 
ными  снарядами,  которому  из  них  должно  дать  преимущество  в  войне. 
В  военном  отношении  нужно,  чтобы:  1)  огнестрельный  снаряд 
пролетал  как  можно  большее  пространство,  отклоняясь  как  можно 
менее  от  данного  ему  направления,  т.  е.  попадал  бы  вернее  в  цель, 
а  вместе  с  этим  2)  производил  бы  более  вреда  своим  разрушительным 
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действием  и  3)  наконец,  был  бы  удобен  для  переноски,  относительно 
не  слишком  тяжел  и  не  легко  подвергался  бы  порче.  В  х  и  р  у  р- 
г  и  ч  е  с  к  о  м  же  отношении  нам  нужно  знать  механизм  де  й- 
с  т  в  и  я  каждого  снаряда  на  каждую  ткань.  Поэтому  хирург  помо¬ 
гает  решению  и  военного  вопроса.  Правда,  можно  знать  и  без  врача, 
какой  огнестрельный  снаряд  причиняет  более  убыли  в  рядах;  но 
только  врач  может  сказать,  какой  снаряд  причинил  менее  или  более' 
вреда;  только  он  решает,  нанесены  ли  раны,  после  кото- 
рых  выбывшие  из  строя  могут  скоро  возвра¬ 
титься  в  ряды  или  останутся  навсегда  неспо¬ 
собным  и. 

Масса,  скорость  и  меткость  —  вот  три  условия, 
которыми  определяется  вообще  степень  разрушитель¬ 
ного  действия  метательных  тел.  1.  Масса.  Для  боль¬ 
ших  огнестрельных  снарядов  можно  считать  решен¬ 
ным,  что  они  тем  убийственнее,  чем  более  их  масса,  если  бы  даже 
они  действовали  и  при  относительно  меньшей  скорости.  Другое 
дело  с  малыми  огнестрельными  снарядами  — 
пулями.  Тут  быстрота  и  меткость  полета  так  важны,  что  если  бы 
нужно  было  выбирать  между  большою,  тяжелою  пулею,  но  не  летящею 
скоро  и  верно,  и  пулею,  гораздо  меньшею,  но  которой  могла  бы  быть 
дана  сильная  скорость  полета  и  верность  направления,  то  преиму¬ 
щество  останется  за  последнею.  К  этому  можно  бы  было  еще  приба¬ 
вить  и  твердость  металла,  которая,  без  сомнения,  может  увеличить 
разрушительную  силу  снаряда.  Мягкость  и  тягучесть 
металла,  однакоже,  необходимы  при  новейшем  устройстве  огне- 
<  трелыюго  оружия  (см.  ниже),  и  потому  во  всех  европейских  войсках 
предпочитается  свинец  меди  и  железу.  Между  тем  горцы  на  Кавказе 
почти  всегда  стреляли  маленькими  медными  пульками,  весом  не 
оолее  2  драхм.  Если  бы  Бодан  и  Меклод  видели  повреждения,  нано- 
( 11ЛІЬіе  этими  пулями,  то  верно  бы  не  сочли  «страшные  р  а  с- 
щ  о  и  ы  к  о  с  т  е  и»  как  особенность,  исключительно  принадлежащую 
действию  пуль  Минье.  Я  видел  на  Кавказе  разломанные  вдребезги 
мл  ти  п  расщепы,  шедшие  от  нижнего  конца  бедра  во  всю  длину  до 
оольшо10  вертлюга  (я  изобразил  их  в  атласе  к  моему  Каррогі  тесіі- 
<а  (  11  п  Ѵ0Уа^е  аи  Саисаве,  1849).  Меклод,  посмотрев  на  них,  не 
сказал  оы.  <<а  регіесі  Ьа^аіеііе».  Кавказские  племена  употребляли 
п  п\  точные  ядра  из  меди  и  камня;  у  меня  в  руках  было  несколько 
таких,  они,  правда,  причиняли  нам  мало  вреда,  но  потому  только, 
іто  ими  с  треля  л  и  плохо;  я  раз  видел,  однакоже,  как  каменным  ядром 
разломало  лошади  спину,  а  медное  ядро,  пролетевшее  выше  крестца 
моей  лошади,  зарылось  глубоко  в  землю,  упав  в  нескольких  шагах 
меіы.  артечи  и  обломки  чугуна  обязаны  также  отчасти  жесткости 
іеталла  сбопм  разрушительным  действием.  —  Не  все,  однакоже, 

моім!Ш'Л'?иіЫ  В  том>  410  маленькие  твердые  пули  могут  быть  не 
е  }оішстьенны  больших,  но  более  мягких.  Штромейер, например, 
щит,  что  по  отзыву  всех  шлезвиг-голштинских  врачей  не  форма, 

ими' и! ШНа  Ь0ИИЧГ?СКИХ  ПУЛЬ  играет  главную  роль  в  повреждениях, 
гнч „сі-ІШ>(  ПМЬІХ‘  ’  0ГУЭ  того  же  мнения  и  утверждает,  что  чем  менее 
д,  тем  незначительнее  рана.  И  вообще  во  Франции  все  военные 
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эксперты  разделяют  это  убеждение;  поэтому  французская  армия 
и  снабжена  пулями  большого  калибра  и  веса.  Французские  пули 
не  менее  17  миллиметров  в  поперечнике  и  весом  в  35 — 50  грамм, 
тогда  как  швейцарцы  после  многих  сравнительных  опытов  дошли 
до  результата,  что  малые  пули  превышают  меткостью  большие  на 
2%,  и  ввели  в  своей  армии  (в  большей  части  кантонов)  пули  около 
11  миллиметров  в  диаметре  и  весом  в  16 — 19  грамм.  Из  всех  европей¬ 
ских  армий  только  некоторые  баварские  и  бельгийские  полки  снаб¬ 
жены  такими  же  большими  пулями,  как  французские.  Между  тем,, 
кроме  действия  черкесских  пуль,  которого  я  был  очевидцем,  кроме 
точных  опытов,  сделанных  в  Швейцарии,  можно  еще  указать  и  на 
прусские  овальные  пули;  почти  все  прусские  полки  снабжены  этими 
пулями,  имеющими  вид  жолудей  (так  называемые  Ъап^Ыеі);  они 
весят  не  более  8  драхм  50  гран  (16  штук  на  1  фунт)  и  гораздо  менее 
пуль  Минье  (которыми  в  Пруссии  снабжены  только  пионеры),  дей¬ 
ствием  же  их  пруссаки  в  последнюю  голштинскую  войну  (1864) 
остались  очень  довольны.  Сравнивая  степень  действия  больших 
и  малых  пуль,  нужно  взять  в  соображение  еще  и  то,  что  при  оди- 
наких  условиях  величина  скорости  в  полете  у  больших  пуль  умень¬ 
шается  прежде,  чем  у  малых:  тогда  как  на  известном  расстоянии 
большая  пуля,  ослабнув,  упадет  без  действия  или  отскочит,  малень¬ 
кая  может  еще  проникнуть  в  тело  и  сделать  вред.  Поэтому  ни  Штро- 
мейер,  ни  Легуэ,  ни  французские  эксперты  не  имеют  никакого  осно¬ 
вания  приписывать  исключительно  объему  и  величине  конических 
пуль  разрушительное  их  свойство.  Демме,  наблюдавший  в  послед¬ 
нюю  итальянскую  войну  раны  и  у  австрийцев,  и  у  французов,  нигде 
не  мог  убедиться,  чтобы  у  тех  или  у  других  тяжелые  повреждения 
зависели  от  калибра  пуль,  который  был  в  этой  войне  чрезвычайно 
различен:  у  австрийцев  диаметр  пуль  13 — 16  миллиметров,  вес 
до  30  грамм;  у  итальянцев  —  16  миллиметров  диаметр,  34  грамма  вес; 
у  французов  см.  выше.  —  К  тому  же  убеждению  пришел  и  я,  срав¬ 
нивая  мои  наблюдения,  сделанные  на  Кавказе,  с  тем,  что  я  видел 
под  Севастополем;  кавказские  пулевые  раны  от  черкесских 
пуль  не'  отличались  легкостью  повреждений  от  севастопольских, 
из  которых  почти  все  были  наносимы  большими  пулями  Минье. 
Я  думаю,  что  преувеличенное  заключение  о  действии  больших  пуль 
было  взято  более  с  действия  больших  снарядов,  про  которые  из 
опытов  д’Альтони  известно,  что  ядро  весом  в  1  унц  может  пронизать 
4  человека,  стоящих  в  ряд,  а  ядро  в  32  фунта  —  70  человек  и  т.  д.  — 
2.  Скорость  и  меткость.  Эти  два  условия  я  рассматриваю 
вместе,  потому  что  оба  достигаются  теми  же  почти  средствами. 
И  скорость,  и  меткость,  —  а  вместе  с  этим  и  сила  выстрела  —  зави¬ 
сят  :  а)  от  формы  снаряд  а,  которым  стреляют;  Ь)  от  у  с  т  р  о  й- 
с  т  в  а  той  части  огнестрельного  орудия,  в  которой  заключается 
и  движется  заряд  (казенной,  за  рядной  части  и  дула);  с)  от  с  и  л  ы 
и  степени  давления,  производимого  газами 
на  метательный  снаряд  во  время  выстрела. 

А)  Новейшая  военная  техника  отдает  преимущество  к  о  н  и- 
ческим,  ц  и  линдро  - коническим  и  эллиптиче¬ 
ским  снарядам  перед  круглыми.  Достоинство  круглых  состояло 
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в  том,  что  у  них  центр  тела  совпадал  наиболее  с  центром  тяжести. 
Тела/ у  которых  эти  точки  далеко  удалены  одна  от  другой,  при 
полете  вертятся  около  оси,  проходящей  через  центр  тяжести,  и  оттого 
все  более  и  более  уклоняются  от  данного  им  направления.  Поэтому 
круглые  пули  должны  менее  иметь  этот  недостаток  г  т.  е.  менее 
отклоняться.  Но  зато  конический  снаряд,  разрезывая  воздух  острием 
конуса,  встречает  менее  противодействия  на  полете,  а  сверх  того, 
он  при  одном  и  том  же  поперечнике  с  круглым  может  вмещать  в  себе 
более  массы  и  весить  тяжелее.  Если,  как  я  сказал,  большая  масса 
и  не  есть  важное  обстоятельство  при  действии  пуль,  то 
зато  она  сильно  влияет  на  действие  больших  снаря¬ 
дов;  к  ним  имеет  полное  приложение  физическая  аксиома :  сила 
удара  равняется  произведению  массы  тела, 
умноженной  на  скорость.  —  За  исключением  Прус¬ 
сии,  которая  ввела  у  себя  почти  во  всех  полках  (кроме  пионеров) 
эллиптические,  жолудевидные  пули,  все  прочие  европейские  армии 
снабжены  пулями  цилиндро-коническими;  цилиндр  служит  осно¬ 
ванием  конусу;  только  отношения  величин  одного  к  другому,  а  по¬ 
тому  поперечник,  вес  и  фигура  несколько  различны.  Но  гораздо 
важнее  для  полета  и  действия  пули  еще  другое  различие,  чем  ее 
форма:  все  конические  пули  новейшего  изобретения  можно  разде¬ 
лить  на  два  главных  вида:  полые  и  массивные  (полные). 
К  первым  как  главный  тип  принадлежит  пуля,  устроен¬ 
ная  по  системе  Минье;  в  ней  цилиндрическая  (основ¬ 
ная)  часть  длиннее  конической  (верхушки)  и  заключает  в  себе  пустое 
пространство  (глубиною  около  7  линий).  В  него  иногда  вставляется 
еще  железная  чашечка  (капсулка,  сиіоѣ,  ТгеіЬзріе^еІ),  чаще  же 
пространство  остается  пустым.  Снаруяш  вокруг  цилиндрического  осно¬ 
вания  проведены  три  бороздки.  Длина  пули  до  13  линий,  ширина 
і  линий;  вес  до  13  драхм  19  гран.  По  этому  образцу  устроены  и  ва¬ 
рианты,  отличающиеся  величиною  и  формою  пространства  (в  кото¬ 
ром  иногда  отливается  небольшая  шпилька  или  хвостик),  остротою 
верхушки  и  т.  п.  К  вторым  (массивным)  пулям  относятся, 
во-первых,  пули,  устроенные  по  системе  Лоренц- 
В  ил  к  и  н  с  о  н  а.  У  них  основание  снабжено  несколько 
глубокими  призматическими  бороздками  и  потому  легче  в  е  р- 
х  у  ш  к  и.  Это  главное  условие  для  скорости  и  меткости  их  полета; 
полости  в  сеое  они  никакой  не  содержат.  Они  весят  29  грамм  (с  лиш¬ 
ком)  и  в  поперечнике  13  миллиметров.  Пулями  этой  системы  снабжена 
лв(  трийская  армия.  (иода  же  можно  отнести  введенные  в  датской 
армии  пули  по  системе  Д  е  л  в  и  н  ь  и  -  Т  у  в  е  н  е  н  а.  У  них 
цилиндрическая  часть  короче  конической  и  снабжена  одною  глубо¬ 
кою  круговою  бороздкою.  Пуля  насаживается  на  небольшую  шпильку 
ла  дне  зарядной  части  ружья.  Весит  такая  пуля  с  лишком  10у2  гран 
н  в  поперечнике  11  линий.  Французские  зуавы  стреляют  также  мас¬ 
сивными  тяжелыми  цилиндро-коническими  пулями  (весом  до  50  грамм 
<  лишком).  --  У  стройство  пуль  по  различным  системам  прино¬ 
равливается  оолее  или  менее  к:  В)  Устройству  дула  или 

••  а  р  л  д  и  о  іі  ч  а  с  т  и  ружья.  Тут  главная  цель  современной 
( хнпки  с  о(  гонт  в  том,  во-первых,  чтобы  избежать  как  можно 
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более  неверности  выстрела,  которая  зависит  от  простран¬ 
ства,  остающегося  на  дне  дула  (в  зарядной  части) 
между  его  стенками  и  пулею;  во-вторых,  чтобы 
заставить  пулю  следовать  направлению  оси  дула, 
сообщив  ей  (пуле)  спиральные  (винтообразные)  д  в  и  ж  е- 
н  и  я.  Пространство  между  пулею  и  стенками  дула  вредит,  оче¬ 
видно,  тем  меткости  выстрела,  что  в  нем  скопляется  газ  или  спе¬ 
реди,  или  с  боков  пули,  давит  на  нее,  заставляет  ее  стукаться  о  стенки 
дула  и  отражаться  то  сверху  вниз,  то  снизу  вверх,  то  в  стороны; 
от  этого  пуля  покидает  направление  оси  дула;  если  она,  например, 
вылетает  из  дула,  ударившись  о  его  верхнюю  стену,  то  она  получит 
направление  вниз,  и  наоборот.  Итак,  для  верности  выстрела  очень 
важно,  чтобы  пустоты  между  пулею  и  стенками  ружья  не  было. 
Этого  можно  бы  было  достигнуть,  и  довольно  просто,  забивая  силою 
пулю  в  дуло;  но  в  военное  время  такая  забивка  слишком  хлопот¬ 
лива;  сверх  того,  пуля  от  забивки  легко  меняет  свой  вид  (именно, 
когда  она  круглая),  этим  способом  все-таки  нельзя  ее  заставить 
следовать  направлению  дула;  вылетев  из  него,  она  начнет  вертеться 
около  оси  центра  своей  тяжести  и  пойдет  в  бок  и  в  сторону.  Против 
всех  этих  неудобств  и  назначены  нарезки  на  внутрен¬ 
ней  стороне  дула.  В  современном  военном  ружье  допу¬ 
скается  небольшое  пространство  между  пулею  и  стенками  дула, 
но  не  более  0,06— -0,04  дюйма;  нарезкам  же  дают  спиральное 
направление;  спираль  должна  быть,  однакоже,  не  слишком 
большая  и  не  превышать  Ѵ-/2  оборота;  число  этих  нарезок  различно 
в  разных  европейских  армиях;  но  вообще  оно  простирается  от  2 
(в  старом  английском)  до  14  нарезок  (в  баденском  ружье  у  егерей), 
глубиною  от  0,01 — 0,03  дюйма.  Таким  образом,  особенная  система 
в  устройстве  пули  заставляет  металл  от  давления  газов  расши¬ 
ряться,  плотно  прилегать  к  стенкам  дула  и  врезываться  в  нарезки, 
а  спиральное  их  направление  заставляет  ее  двигаться  в  дуле,  как 
винт  в  винтовой  гайке ;  данный  пуле  давлением  спертого  газа  винто¬ 
образный  толчок  удерживает  ее  и  при  полете  по  воздуху  в  направ¬ 
лении  дула,  противодействуя  центру  тяжести  пули,  который  влечет 
ее  обращаться  около  его  оси.  Вот  в  немногих  словах  теория  совре¬ 
менного  нарезного  ружья.  Теперь  посмотрим,  к  чему  служат  две 
главные  системы  устройства  пуль:  С)  Газы,  произведенные 
вспышкою  пороха  в  закрытом  пространстве,  не  находя 
себе  выхода,  оказывают  сильное  давление,  которое  в  свою  очередь 
действует  различно,  смотря  по  тому,  заряжено  ли  ружье  полою 
или  массивною  пулею.  В  первом  случае  газы,  прони¬ 
кая  в  полость  пули,  распирают  ее  стенки,  прижимают  их  к  дулу  и 
заставляют  мягкий  свинец  врезываться  в  спиральные  нарезки.  Если 
есть  к  этому  еще  в  пуле  железная  чашечка  —  род  вогнутого  зер¬ 
кальца,  —  то  спертый  газ,  напирая  на  нее,  заставляет  ее  углубляться 
в  полость  пули  и  тем  еще  более  ее  распирать;  для  этого-то  и 
делают  полость  кверху  несколько  уже.  Вот  система  Минье,  кото¬ 
рый  и  назвал  ее  «Гогсетепі  раг  сіііаіаілоп»,  а  немцы  называют  «Ехрап- 
зіопззузіет».  - —  Второе  устройство  пули,  напротив,  носит 
имя  системы  давления  (Сотргеззіопззузіеш  Ьогеп/.-\Ѵі1~ 
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кіпзоп);  в  ней  спертый  газ  сообщает  сначала  движение  основанию 
пули,  снабженному  выемками  и  более  легкому,  чем  верхушка;  эта 
легчайшая  часть  снаряда,  получив  толчок  сзади  и  встречая  препят¬ 
ствие  в  тяжелой,  еще  не  двинувшейся  верхушке  спереди,  сплющи¬ 
вается,  делается  в  длину  уже,  в  поперечнике  шире,  прижимаяся 
так  же,  как  и  пуля  Минье,  к  стенкам  дула  и  его  нарезкам.  —  Быстрота, 
сила  н  верность  в  полете  пули  достигаются  в  значительной  степени 
обеими  системами.  По  многим  свидетельствам,  выстрел  из  фран¬ 
цузского  ружья  по  системе  Минье  попадает  еще  верно  в  цель  на 
расстоянии  500—600  метров  (250  саженей);  а  из  австрийского  по 
системе  Лоренца  —  на  600—700  метров  (300  саженей).  Из  120  выстре¬ 
лов,  сделанных  на  расстоянии  400  метров  (по  системе  Минье) 
французскою  комиссиею  экспертов  в  1846  г.,  9  выстрелов  пробили  8 
деревянных  досок  одну  за  другою,  тогда  как  из  такого  же  числа  выстре¬ 
лов,  сделанных  на  таком  же  расстоянии  из  обыкновенных  ружей, 
ни  один  не  прострелил  более  2  досок.  Мне  случалось  также  видеть 
в  начале  осады  Севастополя,  когда  неприятельские  траншеи  были 
еще  вдалеке  от  наших  батарей,  что  пули  Минье  залетали  в  самый 
город  на  наши  корабли  (в  бухту)  и  наносили  значительные  раны, 
ударившись  сначала  об  доску  или  пробив  ее.  Я  уже  говорил,  что 
видал  на  Кавказе  раздробление  костей  вдребезги  черкесскими  пулями; 
но  до  осады  Севастополя  я  не  видывал  раздроблений  пулями  на 
таких  значительных  расстояниях:  раненые  уве¬ 
ряли,  что  они  находились  за  полверсты  от  неприятеля ;  они  могли  оши¬ 
баться,  но  во  всяком  случае  расстояние,  на  котором  они  были  ранены, 
удивляло  их  и,  значит,  было  для  них  необыкновенное.  Из  всего 
этого,  однакоже,  нельзя  еще  заключать  с  Боданом  и  Меклодом, 
что  конические  пули  всегда  бьют  прямо,  не  отклоняясь. 
II  конические, и  круглые  пули  уклоняются, как  мы  сейчас  увидим,  при 


известных  условиях  от  прямого  направления.  —  Нужно  еще  заме¬ 
тить,  что  сила,  скорость  и  расстояние  выстрела  много  зависят  от 
свойств  и  количества  пороха,  употребляемого  для 
заряда.  Черкесские  выстрелы  своим  дальним  полетом  и  силою  были 
обязаны  не  одним  винтовкам,  а  также  и  отличному  пороху,  который 
англичане  подвозили  для  горцев.  Относительно  малая  швейцар¬ 
ская  пуля,  весом  в  19  грамм,  бьет,  по  свидетельству  Демме  и  швей¬ 
царской  комиссии  экспертов,  никак  не  хуже,  если  не  лучше  фран¬ 
цузской,  весящей  50  грамм;  но  зато  швейцарцы  кладут  на  заряд 

для  своей  малой  пули  столько  же  пороху,  сколько  французы  для 
большой  (4  грамма).  ап  ^ 

Наши  неприятели  при  осаде  Севастополя  стреляли,  впрочем, 
нс  одними  пулями  Минье ;  нам  попадались  в  ранах  у  наших  солдат 
п  круглые  (может  быть,  турецкие),  и  массивные  конические  пули, 
но  не  ѵ  троенные  по  системе  Лоренца,  а  иногда  и  пули  с  небольшим 
>  гл  у  лен  нем  на  основании,  заключавшем  в  себе  род  хвостика  из 
свинца,  <  о  круговыми  бороздками  снаружи  (вероятно,  сардинских 
сх  рсаглнери).  В  первые  месяцы  осады  я  нередко  извлекал  и  пули 
пны  <  чашечками;  некоторые  полагали,  что  в  чашечках  находи¬ 
лись  і истицы  бертолетовой  соли  (хлорокислого  кали);  часто  эти 
спш  ши  выпадали  из  пуль  и  оставались  одни  в  ранах  (доказатель- 
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ство,  что  они  не  всегда  вбиваются  газом  в  полость  пули).  Но  потом 
они  попадались  все  реже  и  реже,  и  в  конце  осады  я  уже  их  никогда 
не  находил.  —  Наши  простые  пули  действовали  также,  кажется, 
не  совсем  плохо.  Бодан  и  Меклод,  говоря  о  страшных  поврежде¬ 
ниях  костей,  которые  они  наблюдали  в  кримскую  войну,  верно, 
разумеют  не  одни  раны,  виденные  ими  у  наших  раненых,  попавшихся 
к  ним  в  плен;  а  если  они  наблюдали  эти  «страшные  повреждения» 
у  своих  соотечественников,  то  значит  от  наших  простых  пуль.  У  нас 
тогда  других  не  было.  Только  гораздо  позже,  во  время  осады,  у  нас 
начали  отливать  конические  массивные  пули  и  стрелять  ими  из 
простых  солдатских  ружей  (без  нарезок);  уверяли,  правда,  что  эти 
пули  били  дальше  и  вернее,  но  в  какой  мере  это  была  правда  — 
не  знаю.  Потом  еще  у  нас  было  несколько  рот,  вооруженных  шту¬ 
церами  (в  которых  для  уничтожения  пространства  пуля  забивается 
шомполом  и  молотком),  да  было  несколько  отличных  черноморских 
стрелков  (так  называемых  пластунов)  с  винтовками.  Вся  же  про¬ 
чая  наша  инфантерия,  мало  упражнявшаяся  в  стрельбе,  стреляла, 
по  общему  мнению,  плохо  и  из  простых  ружей  круглыми  пулями. 
Суворовская  поговорка  «пуля  —  дура,  штык  —  молодец»  была  тогда 
в  полном  ходу,  и  еще  перед  самою  кримскою  войною  уверял  меня 
один  опытный  генерал,  что  судьбу  сражений  решает  все-таки  штык 
и  холодное  оружие.  Поэтому  я  удивился,  читая  у  одного  англий¬ 
ского  писателя  (8сгіѵе),  что  будто  бы  наши  стреляли  под  Севасто¬ 
полем  какими-то  цилиндро-коническими  медными  пулями  со  взры¬ 
вом!  Это,  однакоже,  доказывает,  что  и  раны  от  наших  простых  пуль 
могли  быть  и  бывали  не  безвреднее  других;  если  же  мы  в  отноше¬ 
нии  ружейной  стрельбы  и  отставали  много  от  неприятеля,  то  зато 
наши  бомбические  пушки,  наши  флотские  и  полевые  артиллеристы, 
инженеры,  саперы  действовали  как  нельзя  лучше;  это  известно 
целому  свету.  —  Вообще  в  кримскую  войну  приходилось  редко 
видеть  значительные  раны  от  холодного  оружия.  Ручные  схватки 
бывали  только  в  ночных  вылазках  и  в  траншеях,  только  тогда  и  явля¬ 
лись  на  перевязочных  пунктах  колотые  и  ушибные  раны  штыками; 
много  простых  и  значительных  контузий  приходилось  видеть  после 
взрывов  наших  контр  амин  и  камуфлетов,  когда  все  неприятельские 
усилия  (при  Канробере)  были  устремлены  на  батарею  ]Чг.  4.  Руб¬ 
леные  раны  были  только  в  кавалерийской  атаке  при  Балаклаве,  — 1 - 
я  застал  еще  некоторых,  там  раненных,  в  госпиталях,  да  еще  при 
внезапном  нападении  на  нашу  кавалерию  под  Евпаторией  (уже 
после  сдачи  южной  стороны  Севастополя  неприятелю).  Но  все  эти 
раны  исчезали  перед  множеством  повреждений,  наносившихся  во 
время  осады  огромными,  прежде  неслыханными 
огнестрельными  снарядами.  Тысячи  бомбических 
пушек  и  мортир  стреляли  с  нашей  стороны,  немногим  менее  было 
их  и  на  неприятельской;  но  оттуда  падали  на  Севастополь  снаряды 
огромнейшей  величины  и  различнейшего  вида:  и  конические,  и  конусо¬ 
цилиндрические  ракеты,  гранаты  и  бомбы  с  особенным  механизмом. 
Механизм  действия  этих  снарядов  нас,  однакоже,  менее  интере¬ 
сует,  чем  пули;  он  назначен,  собственно,  разрушать  крепости  и  бата¬ 
реи,  а  не  человеческое  тело;  впрочем,  эти  огромные  снаряды,  падая 
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в  толпы,  повреждают  разом  целые  десятки  людей.  Большая  часть 
из  них  состояла  из  полых  железных  цилиндров  с  верхушкой  пара¬ 
болического  или  конического  вида;  в  нее  ввинчивался  особый  при¬ 
бор,  назначенный  для  вспышки  пороха,  которым  они  были  начинены; 
круглые  же  бомбы  состояли  из  двух  накрепко  свинченных  полу¬ 
шарий;  от  сотрясения  при  ударе  обо  что-нибудь  твердое  шкворень 
прибора  внедрялся  в  массу  пороха  и  воспламенял  ее.  Во  время  сева¬ 
стопольской  осады  не  были  еще  в  употреблении  нарезные  большие 
орудия,  поэтому,  почти  все  метательные  массы,  которые  на  нас  падали, 
состояли  из  чугуна  и  железа;  теперь  же  при  нарезных  пушках 
обливают  их  и  свинцом  снаружи  (например,  прусские 
гранаты),  чтобы  они  лучше  врезывались  в  нарезки;  этот  свин¬ 
цовый  плащ  сам  уже  составляет  огромную  массу ;  он  весит 
на  прусской  конусо-цилиндрической  12 — 24-фунтовой  гранате  от 
10  до  16  фунтов,  отрывается  от  нее  при  выстреле  и,  разбрасываясь 
во  все  стороны,  причиняет  жестокие  повреждения.  Датчане  в  послед¬ 
нюю  голштинскую  войну  употребляли  также  гранаты  с  свинцовыми 
гнездами  (возвышениями  числом  до  12),  они  служат  вместо  плаща 
и  также  входят  в  нарезки.  —  Плоха  та  бомба,  которая  взрывается 
на  воздухе;  если  это  случится  слишком  рано,  то  она  вреднее  своим, 
чем  неприятелю.  Худо  и  то,  если  ее  разорвет  слишком  поздно, 
когда  уже  успеют  от  нее  уберечься.  Поэтому  удар  (перкуссионная 
система)  вернее  производит  вспышку,  чем  фитиль,  который  гаснет 
иногда  во  время  полета  или  выпадает.  Несмотря  на  это,  много  валя¬ 
лось  на  севастопольских  улицах  неразорванных  бомб  и  с  перкус¬ 
сионным  механизмом;  многие  из  них  разорвались  через  несколько 
лет,  когда  их  собирали  после  войны.  Недоставало  еще,  славу  богу! 
отравленных  бомб,  а  изобретением  их  взаправду  зани¬ 
мались  во  время  войны  и  у  нас  в  Петербурге;  я  помню,  делались 
опыты  с  изобретенными  каким-то  германским  аптекарем  к  а  ко¬ 
дило  в  ы  м  и  бомбами;  уверяли,  что  они,  попав  в  закры¬ 
тое  пространство  или  в  толпу  людей,  могут  тотчас  же  отравить 
испарением.  Один  ученый  предлагал  и  антидот:  нюхание  раствора 
сулемы  в  чистом  спирте.  —  Грохот,  треск,  дребезжание  окон,  шипе¬ 
ние  и  свист  в  воздухе  нам,  жившим  в  Севастополе,  слышались  бес¬ 
престанно.  Каждую  ночь  можно  было  видеть  чудный  фейерверк 
из  гранат  и  бомб,  летавших  по  всем  направлениям.  Но  привычка 
для  человека  вторая  натура.  И  ухо,  и  глаз,  наконец,  ко  всему  так 
приучились,  что  и  ночью,  несмотря  на  постоянное  дребезжание  окон, 

<  налогъ  спокойно.  Когда  я  заболел  тифоидом  и  лежал  в  полузабытье, 
то  я  чувствовал,  как  софа  подо  мною  и  стена,  к  которой  я  присло¬ 
нялся,  постоянно  дрожали,  стекла  беспрестанно  звенели  и  дребез- 
жали ,  но  все  здоровые  спали  крепко  и  я  сам,  больной,  также,  нако- 
нец,  засыпал.  Даже  женщин  и  детей  не  беспокоили  и  не  пугали 
тр(  (  к  и  лопанье  бомб.  Иногда  можно  было  видеть  на  улице,  как  дети 
играли  (  валявшимися  ядрами  и  бомбами;  не  раз  случалось  несча- 

<  тіи  ,  и  \  нас  на  перевязочных  пунктах  постоянно  было  несколько 
кем  ь,  занятых  ранеными  и  ампутированными  женщинами  (женами 
матіюсов)  и  детьми;  это  их  также  не  пугало.  Я  представлял  себе 
іфс/кдо  разрушительную  силу  больших  снарядов  на  здания  более 
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значительною;  правда,  в  Севастополе  не  осталось,  наконец,  ни 
одного  дома  нетронутым,  и  нередко  случалось  видеть,  что  бомба 
отрывала  целый  угол  (угол  комнаты,  в  которой  стояла  моя  софа, 
также  оторвало  на  2-й  или  3-й  день  после  моего  отъезда);  но  нужно 
заметить,  что  частные  дома  в  Севастополе  вообще  строились  несо¬ 
лидно.  Напротив  того,  казематированные  батареи  (как,  например, 
Николаевская)  и  блиндажи  противостояли  хорошо  и  10-пудовым 
бомбам,  а  земляные  батареи  Тодтлебена  противостояли  им  и  еще 
лучше.  Мне  казалось,  что  большие  цилиндро-конические  ракеты 
сильнее  разрушают  земляные  работы,  чем  другие  снаряды;  я  видел, 
как  некоторые  из  них,  упав,  глубоко  врывались  в  землю  и  делали 
в  ней  большую  яму;  я  помню,  как  одна  такая  ракета  упала  невда¬ 
леке  от  дома  дворянского  собрания  (перевязочного  пункта)  и  сделала 
огромную  воронку  на  улице,  так  закопавшись,  что  ее  нужно  было 
с  силою  вытаскивать. 

Вообще  действие  огнестрельных  снарядов  на 
неорганические  тела  теперь  нельзя  рассматривать,  осно¬ 
вываясь  на  прежних  наблюдениях.  Известны  опыты  Дюпюитрена 
с  действием  пуль  (круглых,  простых)  на  доски  и  на  выпуклые  и  вогну¬ 
тые  поверхности  (карнизы,  желобки  колонн).  Он  нашел  отверстие 
выхода  пули  в  доске  всегда  шире,  неправильнее  и  ломаннее  отвер¬ 
стия  входа;  но  так,  что  при  простреливании  пулею  нескольких 
досок,  поставленных  в  ряд  одна  за  другою,  отверстия  и  входа,  и  вы¬ 
хода  в  задних  досках  делаются  постепенно  шире  передних.  На  не¬ 
ровных  же  плоскостях  он  нашел,  что  пуля  следует  всегда  направ¬ 
лению  вогнутой  поверхности,  описывая  по  ней  иногда  дугу,  а  иногда 
и  полный  круг;  от  выпуклой  поверхности  пуля,  по  наблюдениям 
Дюпюитрена,  отражается  под  тем  же  углом,  под  которым  она  дотро¬ 
нулась  до  этой  поверхности.  В  эластических  телах  (например,  вой¬ 
локе  и  т.  п.)  отверстие,  произведенное  пулею,  иногда  вовсе  неза¬ 
метно  и  пр.  Дюпюитрен  из  своих  опытов  сделал  заключение  и  о  дей¬ 
ствии  пуль  на  органические  ткани.  Я  несколько  лет  тому  назад 
(в  1848  г.)  испытал  над  трупами  действие  простых  круглых  пуль 
и  убедился  тогда  же,  что  дюпюитреново  применение  несправедливо. 
А  теперь  при  введении  конических  пуль  и  нарезных  оружий  ока¬ 
зывается,  что  их  действие  и  на  неорганические  тела  не  так  правильно 
и  ясно,  как  это  замечалось  в  опытах  Дюпюитрена.  Теперь  в  этом 
отношении  положительно  можно  сказать  только  то,  что  к  о  н  и- 
ческие  пули  Минье  легче  и  чаще  разры¬ 
ваются  и  ломаются  при  встрече  налету  с  твер¬ 
дыми  телами,  чем  массивные.  Может  быть,  даже 
наклонность  к  разрыву  у  этих  пуль  проявляется  уже  тотчас  после 
вылета  из  дула  ружья;  по  крайней  мере,  французские  инженеры 
и  сам  Легуэ  (профессор  в  Валь-де-Грасе)  утверждают,  что  края 
полой  пули  Минье  уже  тотчас  после  выстрела  загибаются  наружу, 
как  поля  шляпы,  и  часто  ломаются  сами  по  себе  (от  предшество¬ 
вавшего  напора  газа  изнутри).  Демме,  обращавший  на  это  обстоя¬ 
тельство  особое  внимание,  не  совсем  подтверждает  мнение  францу¬ 
зов  своими  наблюдениями  в  последнюю  итальянскую  войну,  хотя 
и  он  находил  нередко  разрывы  полой  пули  на  несколько  кусков 
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до  вхождения  ее  в  тело.  Я  в  этом  отношении  не  заметил  особенного 
различия  между  массивными  и  полыми  пулями;  впрочем,  нужно 
заметить,  что  при  осаде  Севастополя  пули  Минье  не  введены  были 
еще  во  всей  французской  армии  и  потому  попадались  нам  вообще 
реже  массивных  конических  пуль.  —  Может  быть,  полые  кониче¬ 
ские  пули  отличаются  еще  и  тем  от  круглых,  что  они,  отскакивая 
от  твердых  тел  и  ломаясь  об  них,  наносят  чрез  это  значительные 
повреждения.  И  это  именно  может  случиться  при  перестрелках 
вблизи  скал,  крепостных  стен  и  в  улицах.  Я  при  осаде  Севастополя 
не  обратил  особого  внимания  на  случаи  такого  рода,  хотя  и  нередко 
видел  повреждения,  по  всем  вероятностям,  нанесенные  рикошетными 
пулями.  Но  Лонгмор,  Серрье  и  Демме  приводят  из  кримской,  алжир¬ 
ской  и  итальянской  войн  случаи,  в  которых  полая  пуля,  раздроб¬ 
ленная  об  стену  или  скалу  на  5 — б  кусков,  повреждала  каждым  из 
них  разные  части  тела. 

Действие  огнестрельных  снарядов  на  орга¬ 
нические  ткани.  Прежде  считали  огнестрельные  раны  отрав¬ 
ленными  и  выжигали  их  кипящим  маслом  и  раскаленным  железом. 
Всякий  хирург  прочтет  с  удовольствием  наивное  описание  Амбруаза 
Паре,  как  он  сокрушался  об  участи  своих  больных,  которым  он  за 
неимением  средств  и  времени  не  успел  прижечь  ран;  к  счастью 
именно  этот  случай  доказал,  что  огнестрельные  раны  могут  лечиться 
так  же,  как  все  другие.  —  Но  старинные  врачи,  считая  огнестрель¬ 
ные  раны  отравленными,  были  не  так  далеко  от  правды,  как  это 
всем  казалось  со  времен  А.  Паре.  Мы  начинаем  теперь  во  всех  ранах 
находить  источники  отрав  и  самородных  ядов.  Даже  и  одно  травма¬ 
тическое  сотрясение  может  сделаться  причиною,  —  конечно,  не 
ближайшею,  —  заражения.  Прежде,  однакоже,  чем  дойдет  до  этого, 
сотрясение  само  по  себе  и  непосредственно 
сообщает  уже  различный  характер  огнестрель¬ 
ным  повреждениям.  И  если  мы  рассмотрим  действие  огне¬ 


стрельных  снарядов  на  органические  ткани  по  степени  сотря¬ 
сения,  то  найдем  т  р  и  рода  повреждений:  1)  причиненные  почти 
исключительно  одною  силою  скорости  движущегося 
тела;  2)  причиненные  скоростью  толчка  и  враща¬ 
тельным  движением  огнестрельного  снаряда 
около  его  оси;  3)  нанесенные  одним  только  его  вра- 
щ  а  т  е  л  ь  н  ы  м  движение  м.  Известно,  йто  огнестрельный 
«  наряд,  следуя,  с  одной  стороны,  направлению,  сообщенному  ему 
толчком,  а  с  другой  —  притягиваясь  землею,  описывает 
налету  параболу  и  вместе  с  тем  вертится 
еще  около  своей  оси.  В  больших  снарядах  вращение 
около  оси  продолжается,  когда  параболическое  движение  уже 
давно  прекратилось.  Это  двойное  движение  летящего  снаряда  соеди- 
нено  «  сильным  трением  об  воздух  и  молекулярным  колебанием. 

>ля  или  ядро,  рассекая  с  чрезвычайною  быстротою  воздух,  гудит, 
как  волчок,  от  сотрясения.  " 

II  (‘  [>  в  ы  іі  с  л  у  ч  а  й.  Если  пуля,  летя  с  чрезвычай- 
(і  о  ю  <  к  о  |>  о  с  т  ь  ю,  на  пути  своем  встретит  относительно  незна- 
штельное  препятствие,  то  она  его  преодолеет  легко  одною  скоро- 
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стью  движения.  Она  более  прорежет,  чем  пробьет,  мягкое  тело, 
встретившееся  на  пути,  икак  будто  острым  снарядом 
вырежет  из  него  кусок  ткани.  Трение  будет  не 
так  большое,  сотрясение  более  местное  и,  может  быть,  едва  замет¬ 
ное.  Чем  менее  была  поверхность  пули,  тем  сходнее  будет  поврежде¬ 
ние  мягких  частей  с  колото-порезною  раною.  Идеал 
такой  огнестрельной  раны  можно  было  встретить  на  Кавказе  в  ранах 
маленькими  черкесскими  пулями.  Как  контраст  можно  себе  пред¬ 
ставить  огромную  поверхность,  разорванную  и  размозженную  оскол¬ 
ком  бомбы,  когда,  например,  целый  член  оторван  пушечным  ядром, 
действующим  во  время  своего  полета  также  одною  скоростью  дви¬ 
жения  и  силою  толчка.  —-Второй  случай.  Сила  толчка 
и  скорости  полета  огнестрельного  снаряда  уже  ослабели,  или  пре¬ 
пятствие  на  пути  (относительно)  чересчур  велико.  Огнестрельный 
снаряд  уже  не  может  в  этом  случае  действовать  одною  скоростью 
движения;  заметнее  делается  молекулярное  сотрясе¬ 
ние,  исчезавшее  для  глаза  при  быстроте  полета,  —  сообщаю¬ 
щееся  летящим  снарядом  повреждаемой 
части  тела.  Повреждение  наносится  здесь  значительным  сотря¬ 
сением  и  трением.  Если  это  была  пуля,  попавшая  в  мягкую 
ткань,  то  она  ее  не  пробивает  и  не  прорезывает,  а  пробурав¬ 
ливает.  Рана  бывает  похожею  на  колот  о-у  ш  и  б  н  у  ю  или 
нанесенную  большим  тупым  и  раскаленным 
троакаром.  —  Третий  случай.  Огнестрельный  снаряд 
на  излете;  если  он  большой,  как  пушечное  ядро,  то,  упав  на  землю, 
он  удерживает  в  себе  еще  вращательное  движение 
около  оси  и  им  одним  наносит  и  ушибы,  и 
раны.  Чем  более  поверхность,  чем  более  была  пропульсивная  сила 
выстрела,  тем  долее  продолжаются  в  огнестрельном  снаряде  моле¬ 
кулярные  колебания  и  тем  сильнее  он  их  сообщает  прикасающемуся 
к  нему  телу.  Нога  отрывается  у  того,  кто  дотронется  ею  до  пушеч¬ 
ного  ядра,  тихо  катящегося  по  земле.  Рана  чисто  ушибен- 
н  а  я  или  у  ш  и  б  н  о-р  в  а  н  а  я.  Молекулярным  же  сотрясением 
повреждает  и  осколок  лопнувшей  бомбы,  хотя  он 
и  не  имеет  вращательного  движения  около  своей  оси.  Итак,  огне¬ 
стрельная  рана  может  более  или  менее  отно¬ 
ситься  ко  всем,  возможным  категориям  ран, 
но  нельзя  отвергать,  что  она  по  механизму  ее  проис¬ 
хождения  будет  все-таки  8ііі  ^епегіз.  Что  особливо  отличает 
в  моих  глазах  действие  огнестрельного  снаряда  на  ткани,  это  есть 
именно  молекулярное  сотрясение,  которое  он 
им  сообщает;  его  границы  и  степень  мы  никогда  не  в  состоянии 
определить  точно. 

После  того,  что  я  сейчас  сказал  о  механизме  действия  огне¬ 
стрельных  снарядов,  понятно,  почему  это  действие  на  орга¬ 
нические  ткани  бывает  до  бесконечности 
различно.  Более  постоянные  и  характери¬ 
стические  различия  будут  зависеть  от  следующих  усло¬ 
вий:  1)  произведено  ли  повреждение  большим  или  малым 
снарядом;  2)  изменилось  ли  при  ударе  направление  снаряда, 
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пли  нет;  3)  был  ли  удар  нанесен  во  время  полета 
или  на  излете;  4)  дотронулся  ли  снаряд  до  поверхности  тела 
под  острым,  прямым  или  тупым  углом;  5)  целый 
ли  он  взошел  в  тело  и  потом  уже  в  нем  раскололся  или 
же  нанес  повреждение,  расколовшись  сначала;  6)  один 
ли  он  взошел  или  внес  с  собою  еще  и  другие  посторон¬ 
ние  тела;  7)  был  ли  снаряд  массивный  или  полый 
и,  наконец,  8)  какие  именно  ткани  повреждены  снарядом. 

1.  Первый  разряд  случаев.  Малые  снаряды. 
Рана  нанесена  одною  целою  пулею  на  полном 
ее  ходу,  под  прямым  углом  к  телу  и  без  изме¬ 
нения  в  направлении  пули.  Тут  возможны  еще  три 
случая:  а)  пуля  пронизывает  одну  часть  тела  насквозь;  Ь) 
встретив  в  теле  препятствие,  пуля  остается  в  ране;  с)  п  у  л  я 
проскользнула  только  по  поверхности.  Действия 
пули  во  всех  этих  случаях  будут  различны,  смотря  по  тому,  какие 
ткани  пуля  повредила  на  пути  (см.  ниже,  стр.  208). 

2.  Второй  разряд  случаев.  Пуля  изменила 
направление  при  ударе.  —  Тут  представляется  столько 
различных  условий,  что  никогда  нельзя  с  точностью  определить, 
почему  пуля,  прикоснувшись  к  телу,  получает  такое,  а  не  другое 
направление.  Пр  епятствия,  представляемые  орга¬ 
ническим  телом  направлению  пули,  беско¬ 
нечно  неравномерны,  а  чем  неравномернее 
препятствие,  тем  легче  пуля  изменяет  свое 
направление.  Это  можно  наблюдать  и  при  опытах  над  тру¬ 
пами.  На  живом  же  теле  движения,  сократительность  и  у  п  р  у- 
гость  действуют  еще  явственнее  на  уклонения  пули 
от  прежнего  пути.  Условия  к  отклонению  еще  более  увели¬ 
чиваются,  если  пуля  попадает  на  часть,  покрытую  обувью, 
платьем  или  другим  каким-нибудь  эластическим  или  твердым  пред¬ 
метом.  Уклонение  делается,  наконец,  почти  неизбежным, 
если  с  увеличением  препятствия  уменьшает¬ 
ся  скорость  пули.  —  В  анналах  хирургии  есть  тысяча  при¬ 
меров  самого  непостіикимого  уклонения  пуль,  которым  нередко 
опасалась  и  жизнь  раненого.  Их  всех  можно  подвести  под  2 
категории:  или  а)  ослабшая  уже  налету  пуля 
встретила  на  поверхности  тела  упругую  материю,  твердый  или  мяг¬ 
кий  предмет.  Теперь  известно,  что  свитый  канат  своею  упругостью 
может  отразить  и  пушечное  ядро  (см.  стр.  58).  Мягко-упругая  глина 
противостоит  удару  больших  снарядов  лучше,  чем  гранит.  У  всех 
военных  пользуется  особым  доверием,  как  презерватив,  шелковая 
материя.  Галстук  спасал  жизнь  знаменитых  генералов.  Я  знаю  слу¬ 
чай,  іде  эластический  шнурок  лорнета  спас  жизнь,  и  очень  дорогую; 
выстрел  из  револьвера  был  сделан  почти  в  упор,  пуля  прошла  сквозь 
пальто  п  эполет,  вырвала  из  него  золотую  нитку,  скользнула  по 
к  л  ючпшной  стороне  и  вместе  с  ниткою  повисла  на  шнурке  лорнетки; 
ранены  }  же  потом,  раздеваясь,  заметил,  что  шнурок  сделался  слиш¬ 
ком  тяжелым  и  нашел  висевшую  на  нем  пулю.  —  Во  многих 
<  л)  тях  металлическая  бляшка,  эфес  шпаги,  пуговица,  монета,  лежав- 
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шая  в  кармане,  останавливала  пулю  и  давала  ей  другое  направле¬ 
ние.  —  Но  всего  чаще  случается  наблюдать,  что  пуля,  пробив 
толстое  суконное  платье  и  попав  на  рубашку  или  подштанники,  втал¬ 
кивает  кусок  их  в  рану  в  виде  мешка  и  при  снятии  белья  вытаски¬ 
вается  вместе  с  ним.  Несколько  раз  я  видел  эти  примеры;  иногда 
ищут  долго  пулю  в  теле  и  не  находят :  она  незаметно  была  извлечена 
вместе  с  рубашкою.  Тут  трудно  объяснить,  почему  упругая  кожа 
разрывается  пулею,  а  менее  упругое  полотно  противостоит  и  втя¬ 
гивается  в  рану  в  виде  кошелька.  Объяснение  Ыейдерфера,  что  будто 
бы  пуля  в  этом  случае  расправляет  попавшую  под  нее  складку  белья, 
мне  кажется,  ничего  не  объясняет.  —  К  другой  категории 
принадлежат  Ь)  те  случаи,  в  которых  пуля,  еще  и  неослаб¬ 
шая  налету,  проходя  чрез  различные  слои  тела,  встре¬ 
чает  беспрестанно  новые  и  неравномерные 
препятствия;  она  ими  беспрестанно  и  вновь  отклоняется 
и,  отклоняясь,  все  более  и  более  ослабевает.  Всего  чаще  это  слу¬ 
чается  на  вогнутой  стороне  выпуклых  частей 
(особливо  черепа,  шеи,  груди,  живота).  Таким  образом,  пуля,  откло¬ 
няемая,  может  пройти  значительные  пространства  и  скрыться  где-ни¬ 
будь  в  неожиданно  большом  отдалении  от  входа.  Так,  пулю,  попав¬ 
шую  в  плечо  при  поднятой  верхней  конечности,  находили  потом 
около  детородных  частей.  Известен  пример,  описанный  Генненом 
(выстрел  сверху;  рана  около  вріпа  зсариіае;  через  6  месяцев  выре¬ 
зана  около  мыщелка  ноги  железная  пуля).  Иногда  отклоненный 
ход  пули  обнаруживается  подтечною  или  краснова¬ 
тою  полоскою;  иногда,  несмотря  на  большое  пройденное  ею 
пространство,  нет  и  следа  никакого  повреждения  (как,  например, 
было  в  случае  Геннена).  Пуля  следует  притом  или  направлению 
р  р  я  м  о  й,  или  спиральной  линии,  описывает  дугу 
или  целый  круг  около  выпуклой  поверхности  и  даже,  опи¬ 
сав  его,  выходит  иногда  чрез  то  же  самое  отверстие, 
чрез  которое  взошла  (другой  случай  Геннена :  пуля 
взошла  и  вышла  на  передней  стороне  шеи,  описав  около  шеи  целый 
круг.  Случай  Ларрея;  пуля  взошла  на  голове  спереди,  описала 
полкруга  между  черепом  и  твердою  оболочкою  и  засела  на  затылке). 
Но  все  эти  и  другие  замечательные  примеры  обхождения  или 
конту  рирования  пулею  выпуклых  частей  тела  наблю¬ 
дались  преимущественно  над  круглыми  пулями.  Бодан  и 
Меклод,  приписывая  коническим  пулям  особенное  свойство  проби¬ 
вать  части  всегда  прямо,  навели  сомнение  в  возможности  дуго¬ 
образных  отклонений  в  направлении  этих  пуль.  И  я  под  Севасто¬ 
полем  при  множестве  пулевых  ран,  действительно,  не  видал  ни 
одного  случая  значительных  дугообразных  уклонений.  Но 
Демме  доказал  неоспоримыми  наблюдениями,  что  они  встречаются 
не  так  редко  при  ранах  коническими  пулями;  в  одном  госпи¬ 
тале  он  нашел  более  20  случаев  таких  ран  груди;  все  они  были 
нанесены  коническими  пулями. 

3.  Третий  разряд  случаев.  Пуля  на  излете 
и  ударяет  в  тело  под  тупым  углом.  На  войне 
встречается  очень  часто  видеть  солдат,  стоявших  в  одном  и 
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т  о  м  ж  е  расстоянии  от  неприятеля,  подвергавшихся  выстрелам 
в  одном  и  том  же  направлении,  раненных  в  те  же  части 
тела,  но  в  весьма  различной  степени.  Так,  напри¬ 
мер,  случается  видеть  целый  ряд  ран  головы,  направленных  сверху 
вниз,  и  у  одних  раненых  эти  раны  находить  прободными,  а  у  дру¬ 
гих  только  бороздки  в  коже,  сделанные  пулею,  скользнувшею  по 
поверхности.  Здесь  различие  в  степени  повреждения  нельзя  ничем 
другим  объяснить,  как  различным  углом,  под  которым 
пули  ударялись  в  одну  и  ту  же  часть  тела  и  с  тою  же  силою.  Тут 
наружный  вид  и  другие  свойства  пули  мало  значат.  Поставьте 
стрелков  так,  чтобы  их  выстрелы  попадали  в  каждую  часть  под 
прямым  углом,  то  круглые  пули  будут  так  же  разрушительны,  как 
и  конические.  Летит  ли  коническая  пуля  всегда  верхушкою  вперед, 
этого  я  не  знаю  наверное;  знаю  только,  что  она  не  всегда  бьет  вер¬ 
хушкою,  а  часто  боком  и  даже  основанием;  но  это  все  равно,  лишь 
бы  она  била  под  прямым  углом.  Вся  выгода  конических  пуль 
та,  что  они  на  большем  расстоянии  еще  попа¬ 
дают  в  цель  и  прямо  бьют,  если  попадают 
под  прямым  углом.  —  Но,  когда  пуля  уже  на  излете  или 
ослабла  от  рикошета,  ударившись  о  камень,  и  потом  попала  под 
тупым  или  очень  острым  углом,  то  вместо  раны  получается  иногда 
одно  синеватое  пятнышко.  Другое  дело  с  большими 
снарядами;  они  наносят  самые  опасные  и  смертельные  поврежде¬ 
ния,  попадая  и  на  излете,  и  под  тупым  углом  (см.  ниже,  стр.  206). 

4.  Четвертый  разряд  случаев.  Пуля  рас¬ 
калывается  о  камень  или  что-нибудь  твердое  и  производит 
рану  или  же,  взойдя  в  тело,  раскалывается  об 
кость  и  даже  сухожилие.  В  первом  случае  нередко  вместо  од¬ 
ной  раны  делается  их  несколько  и  каждая  содержит  в  себе  посторон¬ 
ние  тела:  кусок  пули  и  нередко  камушки,  отбитые  от  скалы  и  вне¬ 
сенные  вместе  с  пулями.  Во  втором  случае  есть  или  одна 
рана  и  несколько  посторонних  тел  (кусок  пули)  в  теле,  или  одно 
отверстие  входа  и  несколько  отверстий  выхода. 

5.  Пятый  разряд  случаев.  Пуля,  взошед,  вне¬ 
сла  с  собою  другое  постороннее  тело  и  потом 
сама  вышла  или  осталась  то  в  одном,  то  в  разных  местах  с  посторон¬ 
ним  телом.  Военная  практика  богата  в  этом  отношении  разнообраз¬ 
нейшими  редкостями.  Целую  кунсткамеру  можно  бы  было  собрать 
из  посторонних  тел,  занесенных  в  раны  огнестрельными  снарядами. 
Вещи  и  части  тела,  принадлежащие  вовсе  не  раненому,  отыскиваются 
у  него  к  удивлению  его  самого  и  других.  Я  находил  в  гноящейся 
ране  куски  головки  плечевой  кости,  не  принадлежавшей  раненому, 
зл  оы,  также  чужие,  разные  металлические  вещи,  куски  гвоздей 
и  черепки.  Но  чаще  заносятся  посторонние  тела  не  пулями,  а  боль¬ 
шими  снарядами.  Лонгмор  рассказывает,  что  один  хирург  был  удив¬ 
лен  странною  днслокациею  верхней  челюсти  у  раненого;  оказа- 
лось,  что  она  была  не  его,  а  вбита  в  нёбо  пролетевшим  ядром  от 
головы,  которую  оно  оторвало  у  другого  солдата. 

.  Повреждения,  наносимые  двумя  системами 
11  *  л  е  ^  (Минье  и  Лоренца),  различны  по  свидетельству  Демме, 
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который  имел  случай  наблюдать  действие  обеих  в  одной  и  той  же 
войне.  Пули  Минье  (полые):  1)  легче  ломаются,  изменяя  свой 
наружный  вид  более  или  менее,  вне  и  внутри  тела;  2)  менее  склонны 
к  дугообразным  уклонениям;  поэтому  контурирование  этими  пулями 
встречается  только  около  наружных  стенок  полостей;  3)  от¬ 
верстия  ран  от  этих  пуль  шире,  чем  от  массивных;  4)  пробивая  две 
костяные  стенки  одну  за  другой  (например,  в  черепе  или  в  тазу), 
полая  пуля  разламывает  их,  тогда  как  массивная  делает  отверстия 
без  разлома. 

7.  Повреждения  большими  снарядами  можно 
разделить  на  4  категории.  —  К  первой  относятся  ушибы,  с  о- 
трясения  и  размозжения  органических  тка¬ 
ней  без  видимого  нарушения  целости.  Ко  второй:  у  ш  и  б- 
н  о-р  взорванные  раны  с  лоскутами,  мешками,  трещи¬ 
нами  и  т.  п.  К  третьей  —  полные  отрывы  частей  тела. 
К  четвертой  —  раны  с  одним  или  двумя  отвер¬ 
стиями,  похожие  на  огнестрельные  раны,  нанесенные  малыми 
снарядами.  При  осаде  Севастополя,  где  повреждения  боль¬ 
шими  снарядами  играли  главную  роль,  можно  было  во  множестве 
наблюдать  все  четыре  разряда;  несмотря,  однакоже,  на  это,  повре¬ 
ждения  так  называемыми  мимолетными  выстрелами, 
то  есть  полное  размозжение  органической  мя¬ 
коти  без  нарушения  ц  е  л  о  с  т  и  кож  и,  почти  вовсе 
не  встречались.  Я  видел  только  2  случая,  да  и  в  тех  размозжение 
нижней  конечности  было  причинено  не  бомбами,  а  пушечными  ядра¬ 
ми.  В  одном  из  них  диагноз  был  тотчас  же  сделан;  в  другом 
сочли  повреждение  за  простой  перелом,  который  случалось  нередко 
видеть  в  севастопольских  лазаретах  (там  всегда  лежало  несколько 
раненых  с  простыми  переломами),  —  была  наложена  неподвижная 
повязка  и  на  другой  же  день  обнаружилась  гангрена.  Нашими 
ядрами,  как  кажется,  наносились  чаще  эти  убийственные  поврежде¬ 
ния.  По  крайней  мере,  французские  хирурги,  делавшие  кримскую 
кампанию,  упоминают  о  нескольких  случаях  этого  рода.  Кеней 
видел  такое  повреждение  предплечья  в  главной  квартире;  под 
Альмою  также  размозжено  было  предплечье  без  повреждения  кожи 
у  одного  солдата.  Генерал  Магран  убит  подобным  же  выстрелом; 
кожа  на  груди  была  не  тронута,  а  ребра,  мускулы  и  легкое  были 
размозжены.  Говорят,  и  Канробер  под  Альмою  был  ранен  таким 
же  выстрелом.  Жилб.  Блан  говорит  тоже  о  2  случаях  из  кримской 
кампании  (размозжение  внутренностей  живота  без  повреждения 
кожи  пушечным  ядром,  ударившим  в  надчревную  сторону).  Название 
повреждений  от  мимолетных  выстрелов  взято , 
вероятно,  у  нас  с  немецкого  БиіѣвІгеіівсЪйвве,  —  а  не¬ 
мецкое  название  само  взято  от  поверья,  что  ядро,  пролетев  и  не 
прикоснувшись  до  тела,  может  ранить  насмерть;  теперь  немцы 
заменили  это  название  уже  другим:  РгеІІвсЬйвзе  (раны 
отраженными  ударами).  Механизм  повреждения  тут  бывает  двоя¬ 
кий:  или  внутренние  части  растираются  в  мягкую,  кровянистую 
и  быстро  загнивающую  массу,  без  малейшего  ранения  кожи,  отра¬ 
женным  ударом  снаряда,  —  это  бывает,  когда  ядро  на 
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излете  касается  до  части  под  весьма  тупым 
углом,  —  или  разрыв  и  размозжение  частей  причиняется  вра¬ 
щательным  движением  ядра  около  своей  оси, 
остающимся  в  нем  и  тогда,  как  оно  упало  уже  на  землю.  Но  суще¬ 
ственное  в  этих  повреждениях,  мне  кажется,  не  то,  что  кожа  по 
своей  упругости  остается  целою,  делаясь  мешком,  содержащим  раз¬ 
мозженную  массу,  а,  именно,  это  самое  размозжение  — 
сі  е  і  г  і  і  и  з  —  и  твердых,  и  мягких  частей.  Проти¬ 
востоит  ли  кожа  или  нет,  —  это  зависит  от  наружного  вида  снаряда. 
Если  повреждение  наносится  круглым  ядром,  то  кожа  остается 
целою,  а  если  острым  осколком  бомбы,  то  она  разрывается.  Такое 
размозжение  острыми  осколками  с  разрывом  кожи  нам 
приходилось  видеть  почти  ежедневно  под  Севастополем.  Следствия 
в  обоих  случаях  те  же:  полный  сІеІгНиз  в  том  месте,  где  коснулось 
ядро  или  бомба,  и  сильное  сотрясение  в  окружности,  нарушающее 
питание  и  жизненность  тканей.  В  обоих  случаях  успех  плохой  от 
ампутаций,  —  и  именно  нижних  конечностей,  в  которых  и  без  того 
кровообращение  не  так  деятельно,  как  в  верхних.  Если  метатель¬ 
ный  снаряд  ранит  на  своем  быстром  полете,  то  он  это  делает,  как 
мы  видели,  одною  скоростью  движения,  не  успевал  сообщить  коле¬ 
бания  своих  атомов  телу,  к  которому  он  прикасается;  а  когда  он 
на  излете  или  катится  по  земле  посредством  одного  вращательного 
движения  около  оси,  то  скорость  ему  уже  не  препятствует  сообщать 
молекулярные  колебания  телам,  приходящим  с  ним  в  прикосно¬ 
вение;  этими-то  колебаниями  они  и  растираются  в  кашицу.  — 
Спрашивается,  как  же  наносят  повреждения  осколки  бомб?  Особое 
вращательное  движение  уже  прекратилось  с  разрывом  бомбы;  с  при¬ 
тяжением  ее  к  земле  (падением)  прекратилось  и  действие  силы, 
заставлявшей  ее  лететь.  Но  осколки  ее,  разлетаясь,  наносят  силь¬ 
ные  повреждения  новым  толчком  и  скоростью  движения,  сообщае¬ 
мою  им  вспышкою  заключавшегося  в  бомбе  пороха.  Если  осколок 
повреждает,  попадая  в  тело  под  прямым  углом,  то  рана  может  быть 
довольно  чистая  и  ровная;  осколок  может  оторвать  член, 
но  рана  все-таки  будет  походить  на  у  ш  и  б  н  о-р  у  б  л  е  н  у  ю; 
если  же  осколок  прикасается  к  телу  на  излете  и  под  тупым  углом, 
то  частп  будут  размозжены  и  растерты.  Эти  два  рода 
повреждении  осколками  бомб,  встречавшиеся  нам  в  Севастополе 
почти  ежедневно,  нужно  различать,  потому  что  исход  их  при  ампу¬ 
тации,  да  и  оез  нее,  весьма  различен.  В  первом  случае  молекуляр- 
ное  сотрясение  тканей  несравненно  слабее,  питание  и  жизненность 
в  окружности  раны  не  так  сильно  нарушены,  как  во  втором, 
и  рана,  несмотря  на  ее  значительность,  очищается  и  гранулирует 
иногда  неожиданно  скоро  и  хорошо.  Существуют  также  и  раны, 
нанесенные  большими  снарядами,  но  сход¬ 
ные  с  простыми  пулевыми.  Иногда  картечь  или  кусок 
картечи,  гранаты  и  т.  п.  пробивает  часть  насквозь  и  оставляет  два 
о  тверстия,  отличающиеся  от  пулевых  разве  только  величи¬ 
ною,  а  маленькие  кусочки  гранат  наносят  иногда  раны,  сходные 
с  колотым  и.  Иногда  же  большие  снаряды  ранят  не  сами 
(  о  о  о  ю,  а  о  т  ломками  камней  и  зернами  песка,  которые 
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I  они  отбивают  от  стен,  скал  и  т.  п.  Наши  севастопольские  неприя¬ 
тели  пишут,  что  их  солдаты  беспрестанно  выбывали  из  строя  от 
таких  ран.  Наши  ядра,  рикошетируя  от  скалистой  почвы,  отламы¬ 
вали  куски  камней  и  вбивали  их  в  разные  места  тела;  особливо  же 
часто  попадали  они  в  глаза  неприятельских  солдат  и  ослепляли  их. 
Куски  лопнувших  гранат  растираются  иногда  в  мель¬ 
чайшие  зернышки,  внедряющиеся  во  множестве  в  кожу,  как  порох; 
они  причиняют  сильную  боль  и  только  с  трудом  выковыриваются. 

8.  Самое  существенное  влияние  на  свойства  и  ход  огнестрель¬ 
ных  ран  оказывают  сами  поврежденные  ткани.  Можно 
сказать,  что  общей  диагностики  огнестрельных  ран  почти 
не  существует.  Их  физиономия,  характер  местной  и  общей  реакции 
и  т.  п.  обусловливаются  преимущественно  различными 
свойствами  поврежденных  тканей.  А  ргіогі  каза¬ 
лось  бы,  что  рана  с  двумя  противоположными  от¬ 
верстиями  уже  достаточно  характерна;  казалось  бы,  что  из 
анамнеза  всегда  легко  узнать,  что  она  нанесена  огнестрельным  сна¬ 
рядом.  Но  на  деле  это  не  так.  Рана  штыком  имеет  иногда  также  два 
противоположных  отверстия  и  бывает,  как  две  капли  воды,  похожа 
на  огнестрельную.  На  анамнез  также  нельзя  положиться.  Я  помню 
двух  солдат,  бившихся  в  одной  стычке  друг  возле  друга  и  раненных 
в  бедро;  у  обоих  раны  имели  неопределенный  вид,  и  когда  при  рас¬ 
спросе  один  из  них  рассказывал,  что  он  ранен  штыком,  то  другой 
уверял,  что  он  сам  видел,  как  у  его  товарища  вылетела  пуля  из 
ноги.  — •  Раны  желобком  от  ударившей  вскользь  пули  похожи  также 
на  разрыв  каким-нибудь  острым  и  угловатым  телом.  Завол очные 
пулевые  раны  похожи,  действительно,  на  ранки  от  заволоки.  Пере¬ 
ломы  большими  снарядами,  если  при  них  кожа  осталась  целою, 
ничем  не  отличаются  от  простых  переломов.  Разрывы  и  отрывы  чле¬ 
нов  бомбами,  ядрами,  гранатами  —  те  же  самые,  как  разрывы  и 
отрывы  мельничными  крыльями,  колесами,  машинами  и  т.  п.  Так, 
из  общей  характеристики  огнестрельных  ран  можно 
указать  только  на  четыре  признака,  более  или  менее  свойственных 
им  одним.  Это  1)  часто  встречающееся  сходство  пулевых  ран  с  отвер¬ 
стиями,  прожженными  раскаленным  троакаром;  2)  очень  часто 
встречающееся  присутствие  посторонних  тел;  3)  осложнение  окоче¬ 
нением  или  торпором,  также  нередко  наблюдаемое;  4)  незначитель¬ 
ность  боли  (в  начале  повреждения)  и  отсутствие  кровотечения.  — 
Но  эта  общая  характеристика  нас  мало  подвинет  вперед,  если  мы 
не  обратим  внимания  на  особенности  повреждения  в  каждой  ткани 
порознь.  Начнем  с  кожи. 

а)  Огнестрельные  раны  кожи  являются  в  раз¬ 
ных  видах:  1.  Бледное,  наощупь  несколько  плотное,  немного 
вялое,  или  же  2.  почти  почерневшее  от  э  к  с  т  р  а  Бази¬ 
рованной  крови  и  несколько  приподнятое  пятно 
на  поверхности  кожи.  Кровь  изливается  или  в  самую 
дерму,  или  под  кожицу,  или  в  подкожный  клетчатый  слой.  Оба 
эти  случая  встречаются  при  ушибе  кожи  пулею  на  излете.  В  обоих 
случаях  и  побледневшее,  и  потемневшее  место 
в  коже  иногда  омертвевает.  3.  Пятно  или  углубление 
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в  коже  нормального  цвета,  но  потерявшей  в  этом  месте  свой 
нормальный  блеск.  Под  микроскопом  сплющение  сосочков  и  оплот- 
нение  волокон  кожи  (Демме).  Это  встречается  также  при  ушибах 
кожи  излетною  пулею  под  тупым  углем.  4.  /К  е  л  о  б  о  к  или 
бороздка,  иногда  проникающая  всю  толщу  кожи,  иногда  более 
похожа  на  поверхностную  экскориацию.  Иногда  пораженное  место 
сухо  и  как  будто  бы  натерто  веревкою;  иногда  есть  потеря  существа, 
нередко  превышающая  объем  пули.  Потеря  существа  бывает  или 
кажется  еще  значительнее  там,  где  кожа  мало  натянута  и  ложится 
в  складку;  при  нагноении  рана  еще  более  расширяется.  5.  Заве¬ 
ло  ч  н  а  я  рана,  то  есть  два  отверстия  кожи,  лежащие  близко 
одно  другого,  или  же  длинный  подкожный  канал. 
Длина  разная  —  от  1  дюйма  до  2  футов.  Эта  пулевая  рана  встре¬ 
чается  на  всех  частях.  Оба  отверстия  сходны  между  собою.  6.  Одно, 
два  и  несколько  отверстий.  Здесь  представляется 
вопрос :  существует  ли  како  е-н  ибудь  различие 
между  отверстиями  входа  и  выхода  пули? 
Дюпюитрен  из  своих  опытов  над  досками  (см.  выше)  заключил, 
что  отверстие  входа  всегда  уже,  ровнее  и  правильнее; 
отверстие  выхода,  напротив,  шире  и  с  неправильными, 
разорванными  краями.  Это  было  всеми  принято  за  неоспоримый 
факт,  пока  Бланден  не  показал  в  1848,  что,  напротив,  отверстие 
выхода  бывает  и  меньше,  и  правильнее  входа.  В  том  же  году  я  при¬ 
нялся  делать  опыты  над  трупами;  результаты  я  сообщил  в  моем 
отчете  о  кавказской  экспедиции  (ор.  сіі.).  После  введения  в  дело 
конических  пуль  оказалось,  что  односторонняя  харак¬ 
теристика  отверстий  для  всех  видов  пуле¬ 
вых  ран  неверна.  В  начале  осады  Севастополя  я  обращал 
особенное  внимание  на  этот  предмет  и  пробовал  даже  вести  стати¬ 
стику,  но  скоро  убедился,  что  это  ни  к  чему  не  вело.  К  тому  же  огром¬ 
ное  число  ран  в  кримской  войне  было  осложнено  переломами,  делав¬ 
шими  характеристику  пулевых  отверстий  еще  менее  определенною. 
Все  мои  наблюдения  и  опыты  убедили  меня,  наконец,  что  различие 
в  наружном  виде  пз^левых  отверстий  зависит  не  от  одной,  а  от  не¬ 
скольких  причин,  действующих  иногда  вместе,  иногда  порознь, 
а  именно  :а)от  различного  напряжения  кожи;  чем 
более  и  чем  ровнее  она  натянута  и  чем  волокны  ее  плотнее,  тем 
круглее,  правильнее  и  ровнее  выходит  отверстие.  Отверстие  входа 
но  большей  части  будет  круглое  или  овальное,  как  будто  вырезан¬ 
ная  дыра,  когда  кожа  хорошо  натянута  (без  складок)  на  плотной 
подкладке  (апоневрозе,  мускуле,  кости);  а  если  кожа  при  вы¬ 
ходе  пули  прижмется  к  твердой  и  ровной  плоскости,  то  и  о  т- 
верстие  выхода  будет  также  кругловатое;  б)  от  свойств 
подкожного  жирного  слоя.  Отверстие  выхода  будет 
тем  круглее  и  ровнее,  чем  толще  подкожный  жир.  Жир  по  его  физи¬ 
ческом  свойствам  для  пули  другая  среда,  чем  кожа.  Пуля,  прони¬ 
кая  из  кс  жп  в  более  рыхлую  среду,  задерживается  волокнами  соеди- 
нительнс й  ткани  жира,  разрывает  их  на  большее  пространство, 
чем  кожу,  и  расплющивает  комки  жира,  прижимая  их  при  входе 
к  натянутому  апоневрозу,  а  при  выходе  —  к  коже  (дерме).  От  этого 

200 


отверстия  в  жирной  подстилке  как  при  входе,  так  и  при  выходе 
всегда  шире,  неправильнее  и  более  разорваны,  чем  отверстия  в  самой 
коже;  в)  от  свойств  ткани,  к  которой  прилегает 
жирная  подстилка.  Отверстие  будет  круглее,  если  под¬ 
стилка  лежит  на  кости;  менее  правильно,  если  непосредственно  под 
нею  лежит  мягкий  елей;  г)  от  повреждения  кости» 
Я  первый  (еще  в  1848)  обратил  на  то  внимание,  что  отверстие  выхода 
непременно  будет  дюпюитренсвское ,  т.  е.  широкое,  неровное,  разо¬ 
рванное,  с  вывороченными  наружу  краями,  как  скоро  пуля  выбьет 
чрез  него  кусок  кости  и  сама  вылетит,  исковерканная  ударом  об 
кость,  д)  От  силы  выстрела  и  направления  пули. 
В  ране,  нанесенной  излетною  пулею,  оба  отверстия  будут  шире, 
неправильнее  и  сходнее  между  собою.  Если  коническая  пуля  взошла 
верхушкою  конуса,  а  вышла  одним  боком,  перевернувшись  в  ране, 
то  отверстие  выхода  будет  гораздо  шире  и  более  разорванное.  Если 
пуля  взошла  под  прямым,  а  вышла  под  острым  углом,  то  оба  отвер¬ 
стия  будут  иметь  также  очень  различный  вид;  первое  будет  кругло¬ 
ватое  и  выбитое,  второе  —  разорванное  или  с  лоскутком  в  виде 
клапана.  —  Как  общее  правило,  —  если  бы  оно  не  подлежало  слиш¬ 
ком  многим  исключениям,  —  можно  бы  было  принять,  что  пуля,  входя, 
придавливает  кожу  к  подлежащим  частями  и  вышибает 
в  ней  круглое  отверстие;  выходя  же,  натягивает  ее  извнутри  и  р  аз¬ 
дира  е  т.  И,  действительно,  надрывы  и  разрывы  кожи 
то  в  виде  простой  щели,  то  треугольные,  как  от  укуса  пиявки,  то 
с  полулунными  лоскутками  в  виде  клапана,  то  вовсе  неопределен¬ 
ного  вида  встречаются  исключительно  в  отверстиях  вы¬ 
хода.  Сверх  этого  я  убедился  из  многих  опытов  над  трупами, 
что  круглый  и  ровный  вид  входного  отверстия  зависит 
преимущественно  от  гладкой  эпидермиальной  поверх¬ 
ности  кожи.  Если  кусок  кожи  натянуть  в  рамку  жиром  наружу 
и  прострелить,  то  отверстие  входа  на  жирной  поверхности  будет 
большая,  разорванная,  неровная  дыра,  а  отверстие  выхода  на  эпи¬ 
дермиальной  стороне  представит  неровную  трещину  с  лоскутками, 
без  потери  существа  или  только  с  малою  потерею.  Если  же  возь¬ 
мешь  2  куска  кожи,  натянешь  оба  в  рамки  и  поставишь  одну  рамку 
позади  другой  так,  чтобы  эпидермиальная  сторона  заднего  куска 
была  обращена  к  жирной  поверхности  переднего,  то,  прострелив 
оба  куска  пулею,  найдешь,  что  оба  отверстия  на  эпидер¬ 
миальной  стороне  будут  круглые,  ровные, 
как  бы  выбитые  острым  круглым  инструмен¬ 
том.  Если  возьмешь  2  куска  кожи:  один  с  ягодицы  жирной  жен¬ 
щины,  а  другой  с  плеча  чахоточного,  натянешь  в  рамки  жиром 
наружу  и  прострелишь,  то  отверстие  входа  на  первом  куске  будет 
неровное,  широкое,  разорванное,  на  втором  же  довольно  круглое 
и  ровное. 

Впрочем,  как  бы  различен  ни  был  наружный  вид  пулевых  ран, 
их  всех  можно  подвести  (более  или  менее)  под  следующие  разряды: 
а)  отверстие  в  х  о  д  а  бывает :  1)  круглое,  ровное,  как  бы 
выбитое  резцом;  2)  кругловатое,  с  неровными,  разорван¬ 
ными  краями  и  трещинами;  3)  неправильное,  угловатое,  также  с  неров- 
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ными,  разорванными  краями.  Во  всех  трех  видах  кусочек  кожи 
выбивается  пулею  из  входного  отверстия,  и  потому  ранка  входа 
всегда  соединена  с  потерею  существа  кожи. 
Ь)  Отверстие  выхода  бывает:  1)  в  виде  простой  продоль¬ 
ной  расщелины;  2)  в  виде  ранки  от  прокола  троака¬ 
ром  или  от  пиявочного  укуса;  3)  в  виде  четырех¬ 
угольной  трещины  с  клапанчиком  такого  же  вида 
(четырехугольным);  4)  крестообразное  или  Х-о  б  р  а  з  н  о  е 
о  2 — 4  лоскутками. 

Прототипом  простой  пулевой  раны  мог  бы 
считаться  следующий  случай.  Раненый  мускулозный,  не  жирный 
и  не  слишком  тощий,  с  плотными  и  натянутыми  фасциями.  Рана 
пулею  навылет  на  бедре.  Отверстие  входа  круглое,  как 
бы  выбитое  пробойником;  кругловатый,  вышибенный  пулею  кусо¬ 
чек  кожи  лежит  еще  в  ранке.  Край  раны  у  входа  немного  вдавлен, 
несколько  истончен,  ровный  или  слегка  извилистый  и  линии  на 
две  в  окружности  окрашен  темнобагровым  цветом,  с  отставшею  кожи¬ 
цею;  отверстие  или  сухо,  или  из  него  показывается  несколько  капель 
кровянистой  жидкости  (если  прошло  уже  несколько  времени  после 
повреждения).  На  месте  выхода  пули  крестообразная  или  Д-образная 
расщелина,  с  небольшими  лоскутками,  вывороченными  несколько 
наружу,  и  потому  выпуклая.  Она  на  вид  меньше  и  уже  отверстия 
входа.  Направление  канала  прямое;  введя  палец  одной  руки  в  отвер¬ 
стие  входа,  а  другой  —  в  отверстие  выхода,  оба  пальца  встретятся 
в  середине  канала.  В  ране  не  ощупывается  ни  постороннего  тела, 
ни  обнаженной  кости.  Нет  ни  кровотечения,  ни  опухоли,  ни  напря¬ 
жения.  Такие  случаи,  действительно,  встречаются  в  военной  прак¬ 
тике:  но  несравненно  чаще  видишь  перед  собою  две  неправильные 
и  одинаковые  дыры,  которые  с  виду  кажутся  довольно  большими, 
а  когда  введешь  палец,  то  он  тотчас  же  упирается  в  натянутый  апо¬ 
невроз  или  мускул  и  не  идет  вперед,  окружность  припухла  и  при¬ 
поднята  излитою  кровью  и  т.  п.  —  словом,  убеждаешься,  что  нельзя; 
дать  общей  характеристики  пулевых  отверстий,  которая  бы 
годилась  для  всех  случаев.  На  вопрос :  всегда  ли 
пулевые  сквозные  раны  соединены  бывают  с  потерею  суще¬ 
ства  ко  ж  и,  мне  кажется,  можно  отвечать  положительно.  Исклю¬ 
чением,  может  быть,  будут  только  те  редкие  случаи,  в  которых  вместо 
дыр  замечаются  одни  расщелины  в  коже;  но  в  стенках  канала, 
подвергавшихся  более  сильному  трению,  и  в  этом  случае 
потеря  неизбежна.  Выбитые  из  отверстия  входа  кусочки  кожи  редко 
мо/ыю  найти  в  ране;  даже  на  трупе  (стреляя  круглыми  пулями) 
я  очень  редко  находил  их.  Демме  говорит,  что  он  часто  видел 
их  лежавшими  у  отверстия  выхода  (в  ранах  коническими  пулями), 
разумеется,  только  в  свежих  ранах,  а  потом  эти  куски  отходят  неза- 
метно  (  нагноением.  Не  нужно,  впрочем,  представлять  их  себе  такой 
1х(  ы личины  в  окружности,  как  основание  пули:  ею  выбиваются 
только  те  частички  кожи,  которые  подвергаются  удару,  а  пуля 
ударяет  не  всею  поверхностью.  На  крае  входного  отвер- 
с  гия  иногда  можно  заметить  и  узкую  темноватую  полоску 
1  тонченной  кожи,  а  иногда  и  настоящую  э  ш  а  р  у, 
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продолжающуюся  в  самый  канал  раны.  Некоторые  сравнивают 
пулевые  отверстия  в  коню  с  дырою,  которую  делает  палец  давле¬ 
нием  в  каучуковой  пластинке;  эта  дыра  всегда  уже  пальца.  Но 
если  простреленную  кожу  отпрепаровать  на  трупе,  то  отверстие 
тотчас  же  делается  шире,  —  значит,  оно  было  узким  не  от  упру¬ 
гости  кожи,  а  от  подкожного  волокнист  о-ж  ирного 
слоя;  всклокоченные  пулею  волокны  этого  слоя  не  позволяли 
краям  кожного  отверстия  растягиваться  и  задерживали  действие 
упругости  кожи.  Этому  способствует  отчасти  и  круглая  форма 
отверстия,  а  также  и  эшара,  которая  коробит  волокны  соедини¬ 
тельной  ткани  и  лишает  их  гибкости.  Мы  видим  ясно  различие 
в  этом  отношении  между  порез  ною  и  огнестрельною 
раною;  первая  и  без  малейшей  потери  существа  всегда 
шире  клинка  ножа,  нанесшего  повреждение;  вторая  и  с  поте¬ 
рею  существа  всегда  кажется  меньше  пули  и  кажется  сама  меньше, 
чем  она  есть  на  самом  деле.  Кожа  выходного  отвер¬ 
стия  очень  часто  еще  хорошо  сохранена.  Если  она  образует 
четырехугольный  или  полулунный  лоскуток  в  виде  клаианчика, 
то  им  можно  бывает  совершенно  закрыть  рану;  также  и  3,  и  4  лос¬ 
кутка  можно  бывает  сложить  вместе.  Вероятно,  этим  объясняется 
и  то,  еще  Гунтером  замеченное  явление,  что  отверстие  вы¬ 
хода  скорее  заживает,  чем  входное.  В  некоторых 
простых  случаях  это  различие  во  времени  заживления 
обоих  отверстий  очень  разительно;  входное  отверстие  иногда  еще 
сильно  гноится  и  даже  омертвело,  а  выходное  уже  давно  покрылось 
рубцом.  Но  в  ранах,  осложненных  повреждением  кости,  это  раз¬ 
личие  незаметно  и  даже  (хотя  вообще  редко)  тут  случается  и  на¬ 
оборот.  Демме  различает  еще  и  то,  нанесена  ли  была  рана  полою 
или  массивною  пулею.  Из  500  раненных  полыми  пулями 
333  раза  он  или  не  заметил  никакого  различия  во  времени  зажив¬ 
ления,  или  же  (в  43  случаях)  заживление  выходного  отверстия  было 
явственно  замедленно.  Но  он  не  говорит,  были  ли  эти  раны  осложнены 
переломами  или.  нет.  Странно  также,  что  австрийский  хирург  Ней- 
дерфер,  в  той  же  итальянской  войне  наблюдавший,  вероятно,  и  такие 
же  раны,  как  Демме  (у  австрийцев  полыми  французскими  пулями), 
утверждает,  что  «выходное  отверстие  постоянно  прежде  зажи¬ 
вает,  чем  входное».  И  он  также  не  объяснил,  делал  ли  он  свои  наблю¬ 
дения  над  простыми  или  сложными  ранами.  Я  имел  более  дело  с  ос¬ 
ложненными  пулевыми  ранами  (переломами  костей,  омертвением, 
затеками)  и  потому  разительного  различия  во  вре¬ 
мени  заживления  двух  отверстий  не  заме¬ 
чал.  — •  Кожа  в  окружности  обеих  ран  часто  совершенно  нормаль¬ 
ная;  иногда  же  заметны  и  кровоизлития  в  коже  и  под  кожею  (чаще 
около  входного  отверстия).  Иногда  кожа  около  отверстия  входа 
отделена  от  подлежащих  тканей  и  образует  кармашек, 
в  котором  палец  прощупывает  паклю  или  кусок  платья;  в  этом 
случае  и  отверстие  нередко  шире  обыкновенного,  что  опять  дока¬ 
зывает  влияние  клетчатой  подстилки  на  сокращение  кожи  и  вели¬ 
чину  отверстия.  Трудно  объяснить,  почему  пуля  отделяет  иногда 
кожу  только  при  входе,  то  есть  там,  где  она  придавлена  к  подле- 
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жащим  частям.  —  Наконец,  упомяну  и  о  тех  редких  с  л  у-- 
чаях,  в  которых  пулевая  рана,  и  именно  у  входа,  имеет  скорее 
вид  небольшого  разрыва  кожи  или  как  будто  бы  она 
была  нанесена  концом  острого  орудия  без  вся¬ 
кой  потери  существа.  Я  могу  припомнить  едва  одині 
десяток  случаев,  где  это  сходство  с  порезною  раною  было  хотя  сколь¬ 


ко-нибудь  заметно;  чаще  встречались  аналогии  с  ранами  колотыми, 
нанесенными  штыком.  Но  некоторые  французские  (ВаиЗепз)  и  англий¬ 
ские  хирурги  хотели  было  уверить  нас,  что  вообще  ран  ы 
коническими  пулями  более  имеют  сходство 
с  ранами  от  холодного  оружия,  чем  от  круг¬ 
лых  пуль.  Эта  иллюзия,  кажется,  однакоже,  прошла.  —  Со¬ 
действия  больших  огнестрельных  снарядов  изме¬ 
нения  в  коже  различны:  1)  большие  зияющие,  неровные  отверстия, 
с  значительною  потерею  существа,  с  кровяными  подтеками  и  эпю¬ 
рами.  Такие  раны  наносятся  картечью;  2)  огромные  неровные  раз¬ 
рывы  кожи,  иногда  занимающие  всю  длину  члена,  с  обнажением 
глубоких  частей  и  выпадением  мускулов;  кожа  отделена  на  боль¬ 
шое  пространство,  надорвана  в  разных  направлениях,  с  лоскутами 
и  мешками;  3)  распространенные  на  большое  пространство  кровя¬ 
ные  подтеки  с  нарушением  и  без  нарушения  целости  кожи;  4)  кожа 
всей  части  на  вид  нормальная,  но  образующая  мешок,  наполненный 
кровью  и  размозженною  мякотью  различных  тканей  (мимолетные 
выстрелы,  см.  выше).  Нормальная  неуступчивость  части  в  этом  слу¬ 
чае  потеряна  и  член  гнется  во  всех  направлениях, 
как  мешок,  наполненный  мягким  веществом.  Все  эти  виды  повре¬ 
ждений  наносятся  большими  осколками  бомб,  гранат  и  ядрами.  — 
Малые  куски  этих  снарядов  делают  отверстия  в  коже,  как  я  уже 
упоминал,  совершенно  сходные  с  пулевыми. 

b)  Подкожная  соединительная  ткань  и  жир 
раздираются  и  раздавливаются  лулею  и  именно  у  входного  отвер¬ 
стия.  УшиОенный  жир  очень  скоро  переходит  в  гниение,  особливо 
когда  у  входа  остается  в  ране  кусок  платья  или  затычка ;  тогда  при 
легком  давлении  пальцами  на  окружность  из  раны  выходят  пузырьки 
газа,  смешанные  с  каплями  жира.  —  От  изменений  соединительной 
ткани  зависит  также  и  различный  вид  рубцов  после  зажив¬ 
ления  пулевых  ран.  Рубец  входного  отверстия  (если  рана  не  была 
осложнена  переломом  кости)  углублен  и  втянут;  рубец  выходной 

раны,  напротив,  возвышен.  Это  различие,  впрочем,  не  всегда  ясно 
выражено. 

c)  (I)  а  с  ц  и  и  и  сухо  ж  и  л  и  я  имеют  еще  более  значения 
в  огнестрельных  ранах.  Напряжением  фасции  обусловливается 
дальнейшее  направление  пули.  Демме  уверяет  даже,  что  француз- 
скпе  п\ли  сплющиваются  и  уродуются,  попав  на  апоневроз,  —  но, 
ьаь  он  д  і  этою  дознался,  я  не  знаю.  —  Палец,  введенный  в  пуле¬ 
вое  отверстие,  если  он  только  не  заблудился  в  подкожном  кар¬ 
машке,  встречающемся  нередко  (см.  выше),  —  находит  обыкновенно 
отверстие  в  фасции  уже  и  меньше  кожного;  иногда 

но  так  л  зко,  что  не  пропускает  пальца.  Это  объясняется  тем,  что 
локны  фасций  только  прорываются,  но  не  в  ы  ш  и- 


204 


баются  пулею  с  потерею  существа,  как  кожа.  В  местах, 
где  лежат  очень  плотные  и  натянутые  фасции,  как,  например,  на 
бедре,  икрах,  ладони,  подошве,  отверстие  нужно  расширять  ножом; 
оно  не  пропускает  иногда  и  конца  пальца.  Часто  судьба  раненого 
зависит  от  повреждения  апоневроза.  Когда  отверстые  в  нем  очень 
мало,  а  соединительная  ткань  сверху  его  и  под  ним  сильно  надо¬ 
рвана  (как,  например,  в  ранах  с  кармашками),  то  раненый  в  госпи¬ 
тале  —  на  один  шаг  от  острогнойного  отека.  —  Отверстие  в  фасции 
просторное  и  большое  уже  нельзя  объяснить  одним  разрывом  воло¬ 
кон;  мне  кажется,  тут  нужно  принять  и  потерю  существа  (рег  беі- 
гііпт).  Почти  все  военные  хирурги  согласны  в  том,  что  сухо¬ 
жилия  редко  повреждаются  пулями,  а  только  отталкиваются 
в  сторону.  Но  полые  французские  пули  разрывают  иногда  и  их. 
Демме  говорит,  что  он  исследовал  разрывы  іеші.  зетііепсііпобі, 
Іаііззіті  «іогзі  и  даже  сухожилий  глазных  мышц;  он  же  уверяет, 
что  эти  разрывы  бывают  без  потери  существа  и  что  излетная  кар¬ 
течь  разрывает  иногда  ахиллово  и  общее  сухожилие  четырехгла¬ 
вой  мышцы  бедра,  не  повреждая  кожи  (зиЬсиіап).  Проникает  и 
буравит  пуля  исключительно  те  сухожилия,  которые  плотно 
сидят  на  кости.  От  этого  и  чаще  можно  наблюдать  повре¬ 
ждения  сухожилий  перстных  и  сухих  жил,  лежащих  около  мыщел¬ 
ков  ноги,  нежели  широких  и  натянутых  на  кости;  мне,  например, 
ни  разу  не  встречалось  видеть  пулевого  отверстия  в  связке  чашки 
(іепбо  соіштшпіз  ехіепзог.  Гетстіз).  Переход  в  омертвение  и  эшару 
обнаженного  пулею  или  простреленного  сухожилия  еще  чаще, 
чем  проколотого  или  перерезанного. 

б)  Мышцы  повреждаются  пулею  почти  всегда  с  потерею 
существа.  Если  простреленный  (как  это  случается  нередко) 
мускул  отделен  от  своего  волокнистого  влагалища,  то  введенный 
палец  встречает  отверстие  в  нем  ниже  или  выше  дыры 
вла  галища.  Поэтому  при  исследовании  мышечных  ран  не 
нужно  спеша  совать  пальцы  или  зонды  в  рану  (как  это  часто  де¬ 
лается  на  перевязочных  пунктах);  от  этого  влагалище  отделится 
еще  более  от  мышцы,  один  мышечный  пучок  от  другого,  и  палец 
заблудится  в  ране;  с  зондом  это  может  случиться  еще  легче.  Стенки 
мышечного  канала  раны  обыкновенно  бывают  неровные,  шерша¬ 
вые,  канал  выполнен  частичками  разрушенных  тканей,  посторон¬ 
них  тел  и  сгустками  крови;  простреленные  то  выше,  то  ниже,  то 
совсем,  то  отчасти  мышечные  пучки  лежат  ступеньками  один 
возле  другого;  между  ними  нередко  образуются  и  пазухи, 
в  которых  скрываются  посторонние  тела.  Симон,  делая  опыты  над 
трупами  с  круглыми  пулями,  собирал  все  выбитые  ими  мышечные 
пучки,  взвешивал  их  и  находил,  что  масса  мясного  цилиндрика 
совершенно  соответствовала  толщине  пули.  Я  думаю,  что  в  ранах 
коническими  полыми  пулями  потеря  мышечного  существа  будет 
превосходить  толщу  снаряда,  если  взять  все,  не  только  выбитые, 
но  и  висящие  еще  на  стенках  канала  (полуразрушенные)  мышечные 
волокна.  Другое  мнение  (Нейдерфера),  что  будто  бы  в  сокращенном 
мускуле  больше  будет  потери,  чем  в  ослабленном,  и  палец  легко 
узнает,  ранена  ли  мышца  в  момент  ее  сокращения  (если  отверстие 
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широко)  или  ослабления  (если  оно  мало),  мнѳ  кажется  очень 
проблематичным.  При  повреждениях  большими  огнестрельными1 
снарядами  встречаются  полные  разрушения  мышц,  иногда  целой! 
группы  нескольких  вместе;  несмотря  на  то,  эти  повреждения  вообще  * 
лучше  своей  репутации.  Я  видал,  как  иногда  после  повреждения: 
осколком  бомбы  огромный  кусок  кожи,  перешедший  в  омертве¬ 
ние  вместе  с  апоневрозом  и  мышечными  пучками,  отслаивался;; 
оставалась  огромная  гноящаяся  поверхность  (занимавшая,  нап¬ 
ример,  всю  заднюю  сторону  бедра  и  часть  ягодицы)  с  обна¬ 
жением  сухожилий,  а  иногда  и  костей  (например,  большого 
берца,  на  передней  стороне  голени),  а  все-таки  рана  понемногу  стя¬ 
гивалась  и  заживала,  оставляя  после  себя  широкий  и  глубокий 
рубец.  Иногда  же  и  отправление  члена  после  заживления  не  так 
бывает  нарушено,  как  бы  этого  должно  было  опасаться,  судя  по 
величине,  глубине  и  положению  раны.  —  Когда  ушибенная  оскол¬ 
ком  бомбы  или  гранаты  кожа  вместе  с  фасциею  переходит 
в  омертвение,  то  эшара  совершенно  сходна  с  тою,  которая  делается 
после  раскаленного  железа;  когда  она  ограничится  и  отстанет,  то 
открываются  красноватые,  но  безжизненные  мышечные  пучки,  — 
на  них  не  заметна  пограничная  линия  омертвения,  волокна  их, 
очевидно,  потеряли  свой  нормальный  цвет  и  размочалились.  Эшара, 
впрочем,  не  всегда  бывает  сухая;  иногда  является  в  этих  случаях 
и  сырая  гангрена  с  местными  эшарами.  Я  уже  говорил, 
что  мышечная  мякоть  от  ушиба  большим  снарядом  может  быть  раз¬ 
мозжена  до  жидкого  состояния  (см.  мимолетные  выстрелы).  Если  так 
разрушится  один  только  мускул  или  часть  его,  то  образуется  иногда 
на  месте  ушиба  ограниченная  зыблющаяся  опухоль;  выпущенная 
ланцетом  жидкость  представляет  густую,  бурую,  смешанную  с  ком¬ 
ками  (сіеігііиз)  массу. 

е)  Действие  огнестрельных  снарядов  на  всю  нервную  си¬ 
стему  во  многих  случаях  поразительно.  Если  окоченение,  по 
моему  взгляду,  означает  сотрясение  —  общее  и  местное  —  всех 
органических  тканей,  то  сотрясение  исключительно 
нервной  системы  выражается  у  раненого  (иногда  и  при 
повреждении  пулями)  упадком  и  тупостью  чувстви¬ 
тельности,  отсутствием  кровотечения  и  по¬ 
следовательным  действием  притупленной 
иннервации  на  образование  ячеек  в  ране. 
У  раненого  иногда  не  видишь  никаких  признаков  общего  окочене¬ 
ния  (ступора),  нет  и  местного:  поврежденная  часть  не  синеет,  не 
багровеет,  не  распухает,  не  холодеет;  раненый  чувствует  и  прикос¬ 
новение  к  коже,  но  при  ампутации  (без  анестезирования)  он  мало 
жалеется  на  боль,  рана  его  также  мало  чувствительна;  иногда  и 
из  больших  артериальных  ветвей  целые  часы  не  показывается  ни¬ 
сколько  крови  (см.  раны  артерии).  Местная  реакция  в  ране  бывает 
в  этом  случае  вялая,  лоскуты  кожи  легко  омертвевают,  нагноение 
показывается  скоро;  гной  выделяется  ихорозный  и  в  большем  коли¬ 
честве,  дно  раны  остается  долго  нечистым,  мало  чувствительным, 
мясньк  сосочки  растут  медленно  и  вяло.  Противоположное  этому 
\  гнетеншо  иннервации  чрезмерное  нервное  раздра- 

206 


же  н  и  е,  судороги  и  т.  п.  —  мне  встречалось  наблюдать  несрав¬ 
ненно  реже;  что  же  касается  до  столбняка,  то  в  развитии  его  играет, 
кажется,  роль  еще  и  другой  фактор  (см.  ниже,  ст.  VI).  —  Ушив 
нервных  ветвей  в  огнестрельных  ранах,  разумеется,  неиз¬ 
бежен,  но  ушиб  нервных  стволов  встречается  нечасто. 
Мне  гораздо  чаще  приходилось  видеть  и  п  е  р  с  т  е  з  и  и  от 
повреждений  конечностей  огнестрельными  снарядами,  чем  пара¬ 
личи.  Демме  собрал  250  случаев  иперстезии  и  параличей  иа 
числа  1800  раненных  огнестрельными  снарядами;  но  не  сказал, 
сколько  между  ними  было  именно  парализированных  и  исчез  ли 
их  паралич  впоследствии  или  нет.  Паралич  — -  и  еще  менее  ипер- 
стезия  —  еще  не  есть  признак  органического  повреждения 
нерва  огнестрельным  снарядом.  Можно  диагностицировать  это  рас¬ 
стройство  только  в  том  случае,  когда  онемение  —  одно  или  с  ипер- 
стезией  —  не  проходит  или  делается  неизлечимым. 
Проходящие  же  местные  или  ограниченные  онемения  —  они 
встречаются  не  так  редко,  —  вряд  ли  можно  причислить,  как  это 
делает  Штромейер,  к  ушибам  нервных  стволов,  тем 
более  что  неврилемма, — как  это  сам  же  Штромейер  заметил,— 
охраняет  хорошо  нервные  волокна  от  при- 
ж  а  т  и  я.  Я  думаю,  что  эти  проходящие  (и  иногда  очень  скоро) 
травматические  параличи,  встречающиеся  почти  на  всех  частях 
тела,  зависят  от  одного  сотрясения  нервного  ствола, 
и  оно  тогда  только  делается  настоящим  ушибом,  когда 
в  неврилемме  или  волокнах  сотрясенного  нерва  остается  при 
чина  давления  (прижатие  к  кости,  кровоизлитие,  отолще- 
ние  неврилеммы  и  т.  п.).  У  меня  остались  отмеченными  из  множества 
повреждений  конечностей  всего-навсего  только  следующие  постоян¬ 
ные  (непроходившие  и  после)  параличи,  при  которых  не  было 
других  значительных  осложнений,  например,  переломов  костей 
с  осколками,  некрозами  и  т.  п.  1.  Паралич  верхней  конечности 
от  повреждения  пулею  среднего  нерва  на  плече.  Артерия  цела.  Вся 
почти  рука  парализирована  и  сильная  иперетезия  при  дотрагива- 
нии.  2.  Подобный  паралич  от  повреждения  того  же  нерва  на  пред¬ 
плечий  (несколько  случаев).  3.  Паралич  верхней  конечности  от 
ушиба  плечевого  сплетения  в  сложном  (но  без  осколков)  переломе 
ключицы.  4,  Весьма  долго  (несколько  лет)  продолжавшийся  парев 
нижней  конечности  от  ушиба  (и,  может  быть,  местного  ранения) 
седалищного  нерва  пулею,  попавшею  в  ягодицу.  Я  бы  мог  к  этому 
еще  прибавить  постоянные  параличи  одной  половины  лица  после 
ран  впереди  и  сзади  уха  и  несколько  особенно  долго 
не  проходивших  местных  онемений  верхних  конечностей.  Штро¬ 
мейер  рассказывает  о  нескольких  случаях  продолжитель¬ 
ного  паралича  вследствие  ушибов  нерва,  как :  1)  пара- 
лича  плеча  с  разрывом  плечевой  артерии  и  среднего  нерва;  2)  ушиба 
левого  блуждающего  нерва  (пуля  прошла  позади  сонных  артерий; 
неврилемма  правого  была  также  отолщена ;  в  левом  легком  не  слышно 
было  дыхательного  звука);  он  причисляет  сюда  же  и  проходящие 
параличи  движений  лица  и  дыхания  (как,  например,  рана  пулевая 
вышеключишной  ямы;  паралич  руки  и  сіузрпаеа;  одышка  прошла 
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п,  вероятно,  зависела  от  сотрясения  п.  ріігепісі  или  п.  гезрігаі. 
гВеІІіі).  Но  если  в  моих  глазах  проходящий  паралич  не  есть  еще 
признак  ушиба  нерва,  то,  с  другой  стороны,  я  и  совершенное  отсут¬ 
ствие  онемения  не  считаю  еще  за  самый  верный  признак  отсутствия 
расстройства  нерва.  У  одного  раненого  при  резекции  локтевого 
сустава  разорвался  (уже  размягченный  нагноением)  локтевой  нерв;, 
несмотря  на  это,  чувствительность  и  движение  остались  в  4  5  паль¬ 

цах  руки.  Анатомические  изменения  в  у  ш  и  б  е  н- 
ном  нервном  стволе  состоят  в  сплющен  и  и  нерва,, 
если  он  лежит  возле  кости,  кровоизлитии  в  неврилемме,  отолще- 
нии  ее  и  размягчении  нервной  мякоти.  При  сильном  ушибе  неври¬ 
лемма  содержит  вместо  волокон  жидковатую  серую  массу.  Микро¬ 
скоп  показывает  варикозные  нервные  волокна,  выпадение  (Ьегпіае)і 
нервной  мякоти,  ипертрофию  соединительной  ткани,  молекулярное 
распадение  первичных  нервных  волокон  и  их  жировое  пе^ерожде-- 
ние,  неврилемму  отолщенною  и  иперемированною.  —  Концы  п  е  р  е-- 
стре  ленного  пополам  нервного  ствола  немного  і 
отдаляются  один  от  другого  (малый  промежуток);  они  неровны, 
разорваны  и  ушибены. 

Возобновление  нервной  ткани  бывает  неполное;  от  этого  и  пара¬ 
личи,  и  иперстезии  продолжаются  очень  долго  и  целую  жизнь.  Пере- 
етреленные  концы  покрываются  мясными  сосочками  и  сливаются 
с  соседними  частями  в  общий  рубец.  Нервный  рубец  здесь,  так  же 
как  и  в  порезных  ранах,  образует  возвышенность,  похожую  на  луковку 
или  на  неврому;  иногда  2 — 3  нервные  ствола  сливаются  в  одну  общую 
луковицу  (см.  порезные  раны).  В  этих  припухлых  рубцах  микро¬ 
скоп  показывает:  сильное  размножение  зерен  и  молодую  соедини¬ 
тельную  ткань,  а  которую  из  концов  продолжаются  нервные  трубки 
(Демме).  Случайные  раздражения,  прижатия  и  т.  п. 
нервного  ствола,  обнаженного  огнестрельным  снарядом,  причи¬ 


няют  также  паралич,  судороги,  невралгии,  но  проходящие. 
Это  случается  всего  чаще  от  острых,  перемещенных  (дислоцирован¬ 
ных)  отломков  кости  и  исчезает,  как  скоро  отломки  будут  вправ¬ 
лены  или  острые  их  концы  отняты.  Именно  пулевые  раны  над- 
ключишной  стороны,  осложненные  переломами  ключицы,  иногда 
соединены  бывают  с  сильными  невралгиями,  одышкою  (см.  выше 
случай  Штромейера)  и  параличом  от  раздражения  и  прижатия  пле¬ 
чевого  сплетения  острыми  концами  кости;  все  эти  припадки  после 
вправления  или  резекции  скоро  проходят  (как  это  было  в  2  слу¬ 
чаях,  описанных  также  Штромейером).  Местные  травма- 
т  и  ч  е  с  кие  и  е  в  р  а  л  г  и  и  и  иперстези  и,  которые  так 
нередко  замечаются  после  повреждений  огнестрельными  снарядами, 
мог\т  зависеть  от  нескольких  причин:  1)  от  простого  сотрясения; 

)  раздражения,  следующего  за  ним;  3)  от  постороннего  тела,  остав¬ 
шегося  в  самом  нерве  или  возле  него;  4)  от  раздражения,  сообщен¬ 
іе  »го  нсрв\  соседним  органом;  5)  от  раздражения,  «распространив- 
іпегося  чеРез  РсФлекс;  6)  от  рубца.  —  1.  Нервные  люди  иногда  так 
іл  вствительны,  что  относительно  и  несильное  травматическое  сотря- 
ч  пш  причиняет  им  значительную  боль,  которая  не  покидает  и 
момеіпа  повреждения  до  самого  заживления  раны  и  даже  после. 
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Эта  боль  не  имеет  никакой  видимой  материальной  причины  и  постоян¬ 
ного  места,  не  соответствует  положению  нерва  и  не  уступает  дей¬ 
ствию  наркотических  и  других  средств.  Она  исчезает  медленно  или 
же  иногда,  как,  например,  от  неосторожного  употребления  холода, 
переходит  и  в  ревматическую  боль.  От  нее  не  страдает  общее  здо¬ 
ровье  и  заживление  раны  не  задерживается.  Иногда,  однако  же, 
развивается  чрезмерная  чувствительность  в  гноя¬ 
щейся  ране;  каждая  перевязка  делается  истинным  мучением 
для  больного,  и  он  дрожит,  уже  когда  только  об  ней  вспомнит. 
Иногда  причина  боли  материализируется  в  ране  под  видом  раздра¬ 
жительных,  болящих  от  малейшего  прикосновения  и  кровоточивых 
мясных  сосочков.  Но  с  такою  раздражительностью  можно  ёще  спра¬ 
виться,  назначив  для  перевязки  раны  крепкий  раствор  селитро¬ 
кислого  серебра  с  морфием.  Поврежденный  член  при  перевязке 
должно  крепко  держатъ  (иногда  2—3  помощниками),  иначе  на  него 
нападает  нервная  дрожь,  от  которой  боль  усиливается.  Анестези¬ 
рование  не  всегда  помогает,  оно  и  хлопотливо.  У  солдат  встречается 
эта  раздражительность  редко,  но  я  наблюдал  ее  у  молодых  нервных 
офицеров.  —  2.  Когда  раздражение  показалось  в  сотрясен¬ 
ном  или  ушибенном  нерве,  то  является  обыкновенно  целый  ряд 
'смешанных,  и  разнородных  нервных  припад¬ 
ков.  В  одно  и  то  же  время  бывают  и  паралич,  и  иперстезия,  и 
судороги,  и  невралгии.  Колючая,  жгучая  боль  распространяется 
по  пораженному  нерву  или  в  направлении  к  мозгу,  или  в  направ¬ 
лении  к  окружности.  Всякое  прикосновение  к  больному  месту  чрез¬ 
вычайно  чувствительно,  иногда  больная  рука  не  переносит  самого 
легкого  рукава  рубашки.  Иногда  являются  и  объективные  при¬ 
знаки  раздражения:  легкий  отек  и  пятнистая  или  полосная  розо¬ 
вая  краснота  по  направлению  нерва.  Но  вместе  с  этим  чувствитель¬ 
ность  в  пораженном  месте  бывает  притуплена  и  именно  к  прикосно¬ 
вению,  более  грубому  (например,  сильному  прижатию).  Боль  бывает 
тли  постоянная,  или  периодическая,  раз  бу  ж  д  а  юща  я  иногда  боль¬ 
ного  ночью  внезапным  электрическим  ударом,  особливо  если  повре- 
кденный  член  лежал  во  сне  неудобно.  ІПтромейер  очень  справед- 
іиво  заметил,  что  и  диагноз,  и  прогноз  в  этих  случаях  решаются 
юложением  нерва,  и  именно,  лежит  ли  пораженный 
нерв  вблизи  кости  или  вдалеке  от  нее.  В  первом 
злучае  можно  принять  один  только  ушиб;  во  втором  —  полное  или 
іестное  нарушение  целости.  Действительно,  все  явления,  обнару¬ 
живающие  впоследствии  один  ушиб  нерва,  чаще  наблюдаются  там, 
’де  плечевое  сплетение  занимает  узкое  пространство  между  клю- 
гицею  и  1-м  ребром,  где  локтевой  нерв  проходит  в  бороздке  между 
шутренним  мыщелком  плеча  и  локтевым  отростком,  и  т.  п.  — -В  трав- 
гатических  невралгиях  этого  рода  я  не  видал  особенной  пользы  от 
‘ровоизвлечений,  но  сухой  холод  по  направлению  нерва  достав¬ 
ляет  большое  облегчение,  однакоже  не  надолго.  Морфий,  хинин 
[  лед,  положенный  с  перемежками,  —  вот  средства,  еще  более 
ругих  надежные  в  остром  периоде;  а  когда  этот  период  миновал, 
о  остаются  одни  наркотические  средства,  употребляемые  эндерма- 
ически  и  подкожно;  в  это  время  облегчают  иной  раз  лучше  теплые 
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паровые  наркотические  ванны  (из  паров  цикуты  и  белладонны  в  за¬ 
крытых  ваннах).  —  Нередко  упорная  травматическая  иперстезия 
оканчивается  параличом,  атрофией  и  контрактурой  члена .  3.  Пост  о— 
ронние  тела,  взошедшие  в  нерв  или  засевшие  вблизи,, 
причиняют,  как  известно,  не  только  раздражение,  но  даже  корчи і 
и  столбняк.  В  военной  практике,  кроме  пуль,  куски  которых  вообще 
редко  остаются  в  нервах,  нужно  особливо  наблюдать  за  лигатурами, 
чтобы  при  спешных  операциях  не  захватывать  в  них  вместе  с  арте¬ 
риями  и  больших  нервов;  я  при  ампутациях  на  перевязочных  пунк¬ 
тах  всегда  настаивал,  чтобы  артерию  вытягивать  из  влагалища 


и  хорошенько  отделять  двумя  пинцетами,  и  потому  не 
помню  ни  одного  случая  нервного  раздражения  от  этой  причины. 
Но  на  него  указывают  Ларрей  и  другие  военные  хирурги.  —  4.  На,' 
грудных  органах  всего  чаще  случается  наблюдать,  как. 
поражение  соседней  нерву  ткани  вызывает  в  нем' 
сильную  и  иногда  очень  сложную  (по  признакам)  и  п  е  р  с  т  е- 
з  и  ю.  Плевретическое  раздражение,  нарывы,  раны  надключишной 
и  подкрыльцовой  стороны  причиняют  иногда  жестокие  невралгии 
грудных  нервов  и  именно  межреберных,  дыхательного  нерва  Белля 
(п.  гезрігаіог.  8.  ахіііаг.  Веіііі)  и  грудобрюшного  (п.  рйгепіси?). 
Увидев  в  первый  раз  такого  больного  в  припадке  диспнеи,  с  силь- 
ным,  доходящим  до  обморока,  сердцебиением,  можно  подумать,  что 
он  страдает  воспалением  плевры  или  сумки  сердца.  При  аускуль¬ 
тации  нередко  слышится  треск  от  небольшого  плевретического  выпота 
или  от  иперемии  легкого,  звук  груди  нередко  тупой;  но  опытный 
врач  отличит  эту  маскированную  невралгию  по  общей  физиономии, 
по  господствующему  характеру  болезней,  по  состоянию  пульса, 
который  обыкновенно  мал,  сжат,  част,  и  по  увеличенной  чувстви¬ 
тельности  кожи  на  груди,  обнаруживающейся  при  легком  дотра- 
гивании  (признак  характерный,  но  не  всегда  встречающийся). 
Несмотря  на  признаки  воспаления  плевры  или  легкого,  иногда 
ясно  выраженные,  всякое  извлечение  крови  тут  безусловно  вредно. 
Иногда  фельдшер  будит  ночью  дежурного  врача  в  госпитале,  говоря, 
что  с  больным  перемена;  врач,  не  видавший  прежде  больного,  нахо¬ 
дит  у  него  сильно  затрудненное  дыхание,  крепитацию,  тупой  звук1 


в  груди,  кровь  при  откашливании,  бледное  лицо,  опасность  заду¬ 
шения  и  пр.  и  тотчас  же  отворяет  ему  кровь;  больному  делается 
еще  хуже,  и  болезнь  может  плохо  кончиться,  если  ему  не  дадуі 
тотчас  же  хинин  в  больших  приемах;  не  употреблять  морфий  под 
кожно  или  эндерматически  (3  грана  на  драхмы  жира; мазь  класті 
на  мушку,  поставленную  по  направлению  п.  гезрігаЬ.  Веіііі  илі 
и.  шІегсозЪаІів).  После  этих  средств  показывается  сильная  испарина 
ТР0<  Іѵ  в  ГРУДИ  делается  влажным,  и  дыхание  успокаивается  очеш 
скоро.  —  5.  Иногда  иперстезия  не  ограничивается  тольк( 
поврежденною  частью,  но  распространяется  посредство* 
р  с  ф  л  е  к  с  а  и  на  отдаленные,  находящиеся  в  функционной  связі 
{а(  П|*  ПРИ  травматическом  повреждении  плечевого  сплетенш 

распро(  траняется  сильная  боль  одной  руки  и  на  другую,  травма 
ііічакая  невралгия  однбго  глаза  — и  па  другой.  После  кастраціи 
пораженною  жесточайшей  невралгией  яичка,  которую  я  сдела; 


одному  больному,  вскоре  после  заживления  раны  начало  вместе 
с  рубцом  болеть  и  другое  здоровое  яичко.  —  Может  случиться,  что 
первичная  невралгия  совсем  исчезнет,  а  рефлективная  останется 
и  усилится.  Против  этих  болей  нельзя  определить  никакого  поло¬ 
жительного  плана  лечения:  одного  облегчает  от  жесточайших  болей 
одно,  другого  —  другое  средство.  Вообще  же  какие  бы  средства  ни 
давали,  всегда  нужно  обратить  внимание  на  диэту  и  климат.  Кишеч¬ 
ный  канал,  печень  и  кожа  играют  важную  роль  в  этих,  невидимому, 
чисто  местных  невралгиях.  Но  диэтой  не  должно  изнурять  больного; 
напротив,  питательная,  удобоваримая  пища  с  мариенбадом  или 
зейдлицкою  водою  (не  более  2  стаканов),  лечение  сывороткою, 
кумысом  и  переселение  на  осень  и  зиму  в  теплый  и  сухой  климат  — 
вот  средства  для  общего  лечения.  Для  местного  же  нужно  обык¬ 
новенно  испробовать  самые  различнейшие  способы.  То  помогает 
отлично  общая  и  местная  идропатия,  то  больной  не  может  перено¬ 
сить  ее  (это  чаще  случается  на  севере);  то  теплые  животные  ванны, 
то  Теплиц,  Вилдбаден  и  Висбаден;  первые  из  них  (животные  ванны) 
я  испытал  нередко  с  очевидным  облегчением  для  больного;  жаль 
только,  что  не  все  раздражительные  невралгисты  могут  переносить 
неприятный  их  запах.  Морфий,  Хіпсит  ѵаіегіапісит,  хинин,  конеин, 
фарадизацию  я  употреблял  с  переменным  успехом  или  и  вовсе 
безуспешно.  —  6.  О  нервных  и  болезненных  рубцах  я  уже 
говорил  прежде  (см.  стр.  175).  —  Говоря  о  травматических  неврал¬ 
гиях,  кстати  упомянуть  и  о  другой  хирургической  болезни,  имеющей 
с  ними  большую  аналогию.  Эту  болезнь,  мне  кажется,  можно  бы 
было  назвать  болящею  точкою.  Самый  обыкновенный  ее 
вид  составлял  бы  так  называемый  французами  <ТпЬегсіі1е  пегѵеих», 
в  котором  покуда  вовсе  ничего  нервного  не  нашли.  Я  вырезал  более 
сотни  этих  бугорков  и  скажу  про  них  только,  что  они  иногда  также 
не  более  точки  (с  прпсяное  зернышко),  а  боли  причиняют  жестокие, 
стреляющие,  идущие  по  всему  члену,  как  скоро  дотронешься  слу¬ 
чайно  до  маленькой  возвышенности,  сидящей  или  в  самой  коже, 
или  под  кожею.  Но  собственно  болящие  точки,  которые  я  здесь 
разумею,  вовсе  не  возвышены,  а  иногда  даже  несколько  углублены. 
Я  их  встречал  только  после  головных  повреждений  и  говорил  об 
них  прежде  (см.  давление  мозга,  стр.  108).  При  малейшем  дотрагн- 
вании  до  такого  места,  которое  и  сам  больной  не  вдруг  находит, 
показываются  или  боли,  или  особое  неприятное  ощущение  с  обмо¬ 
роком,  судорогами,  эпилепсией  и  т.  п.  Есть  еще  и  другие  виды.  Так, 
на  гноящейся  поверхности  раны  является  иногда  один  или  несколько* 
сосочков,  страшно  болящих  и  не  переносящих  самого  легкого  дотра- 
гивания.  Вероятно,  это  есть  или  обнаженный  щупальпый  сосочек 
кожи,  или,  может  быть,  и  тельце  Пачини,  потому  что  такие  гноя¬ 
щиеся  болящие  точки  очень  часто  являются  после  уколов  и  ног¬ 
тоед  пальцев.  (По  наружному  виду  тельце  Пачини  имеет  большое 
сходство  с  «ГиЬегсиІе  пегѵеих»,  хотя  под  микроскопом  в  нервном 
бугорке  не  обнаруживается  концентрических  слоев,  а  только  сетка 
соединительной  ткани.)  Штромейер  рассказывает  о  болящем  сосочке 
раны,  сидевшем  в  костном  канале  большого  берца.  Иногда  болящая 
точка  является  вдруг  после  ушиба,  неловкого  и  внезапного  ново- 
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рота  какой-либо  части  тела  и  при  дисторсии  сустава.  Врачи  предпо¬ 
лагают  в  этих  случаях  разрыв  нескольких  мышечных  или  апоневро¬ 
тических  волокон.  В  так  называемом  «соир  (1е  Гойе!»,  иногда  очень  • 
болящем,  —  действительно  находили  подкожный  разрыв  ш.  ріапіагіз 
Іоп^і,  но  тут  обыкновенно  есть  и  опухоль,  и  кровяной  подтек;  в  тех  же 
случаях,  которые  я  разумею,  болящая  точка  резко  ограничена  и  без 
малейшей  опухоли;  при  исследовании  не  открывается  ничего  ненор¬ 
мального;  иногда,  —  например,  при  дисторзии  сустава  —  можно 
найти  и  опухлость,  но  она  не  имеет  никакой  связи  с  болящею  точ¬ 
кою;  опухоль  постепенно  проходит,  а  точка  остается,  мучает  боль¬ 
ного  и  держит  его  иногда  по  целым  месяцам  в  постели.  Я  наблю¬ 
дал  эту  болезнь  у  раздражительных  нервных  особ  и  у  геморроида- 
листов.  Однажды,  когда  я  не  был  знаком  с  болящею  точкою,  я  поста¬ 
вил  у  одной  девушки  две  моксы  на  колене,  найдя  небольшую  (хро¬ 
ническую)  опухоль  около  коленной  чашки.  Моксы  только  увели¬ 
чили  боль,  сопровождавшую  белую  опухоль  колена,  и  сделали  нерв¬ 
ную  больную  еще  нервознее,  заставив  ее  долго  лежать  в  постели.. 
В  другом  подобном  случае  больная  скоро  поправилась  после  нало¬ 
жения  неподвижной  повязки.  —  Я  знал  одного  чиновника,  ведшего* 
сидячую  жизнь,  который  при  внезапном  повороте  туловища  вдруг 
почувствовал  ограниченную  одною  точкою  боль  в  чресленной  сто¬ 
роне;  она  не  оставляла  его  целые  годы,  хотя  при  самом  тщательном* 
исследовании  не  оказывалось  никаких  объективных  признаков.  — 
Не  так  давно  просил  у  меня  совета  один  молодой  человек,  который! 
вдруг  во  время  танцев  почувствовал  сильную  точечную  боль  между 
суставом  ноги  и  подошвою,  но  места  он  сам  хорошенько  определить  не* 
мог.  Прежний  его  врач  утверждал,  что  сначала  была  опухоль;  но* 
когда  я  видел  больного,  то  не  было  ни  малейшей  припухлости,, 
и  нога  была  с  виду  совершенно  здоровою,  только  похудевшею  от 
бездействия.  Нервное  состояние  было  похожим  на  истерику:  боль¬ 
ной  плакал,  боялся  и  шагу  сделать  с  постели,  лежал  постоянно,, 
исхудал  и  побледнел.  Я  ему  назначил  костыли,  теплые  висбаденские* 
души  и  заставил  его  через  силу  двигаться  на  воздухе.  Два  месяца* 
такого  лечения  поправили  его  совершенно.  —  Иногда  болящая  точка* 
находится  в  связи  с  спинным  раздражением,  принадлежащем  к  этой*1 
же  категории  болезней.  Теплые  души  из  Вилдбада  и  Гастейна  и*1 
вообще  из  всех  солянистых,  щелочных  и  железистых  терм,  от  кото¬ 
рых  иногда  нужно  постепенно  перейти  и  к  идропатии  (летом),  — - 
перемена  климата,  укрепление  тела  движением  на  воздухе  —  вот 
средства,  употреблявшиеся  мною  с  большим  или  меньшим  успехом 
и  этих  случаях.  Гам,  где  болящей  точке  сопутствуют  очевидные 
и  материальные  изменения  тканей,  необходимы  и  другие  местные 
і  редства.  Гак,  в  одном  случае  я  укрощал  маленькими  китайскими 
моксами  жесточайшую  точечную  боль,  сосредоточившуюся  в  одном 
месте  огромного  нароста,  образовавшегося  в  тазу  из  задержанного 
в  орки ііію н  полости  яичка.  —  Против  болящего  сосочка  в  гноящейся 
І'.шс  я  \ потребляю  сильное  прижигание  ляписом  для  умерщвления 
(осочка.  С  .ион  целью  я  анестезирую  сначала  больного,  прижигаю, 
прижимая  крепко  точку  ляписом,  и  потом,  когда  эшара  отстанет, 
'•іад\  на  рлн\  раствор  селитрокислого  серебра  с  морфием. 
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Наконец,  приведу  те  анатомические  измене- 
іі  и  я,  которые  замечаются  в  нервных  центрах  от  дей¬ 
ствия  огнестрельных  снарядов.  Их  можно  разделить  на  п  е  р  в  и  ч- 
н  ы  е  и  последовательные  (вторичные).  К  первым  отно¬ 
сятся:  1.  Ушиб  м  о  з  г  а  от  точки  (капиллярной  апоплексии) 
до  куриного  яйца  в  корковой  и  медуллярной  ткани,  с  плоским  экстра¬ 
вазатом  крови  и  без  него  (см.  давление  на  мозг,  стр.  94).  2.  Про¬ 
бодение  мозговой  мякоти  пулею  с  присутствием  пули 
и  без  нее,  —  но  всегда  с  потерею  существа.  Канал  раны 
всегда  переполнен  распавшимися  частичками  растертой  мякоти, 
порошком  размозженной  кости  и  разбитой  пули.  Внутренняя  стенка 
канала  неровная  и  состоит  из  размочаленных  волокон  соединитель¬ 
ной  ткани,  изорванной  сосудистой  сетки,  кровяных  сгустков  и  истер 
той  мозговой  мякоти.  Выходное  отверстие  почти  всегда  уже  вход¬ 
ного.  Несмотря  на  потерю  существа,  мозг  остается  приложенным 
к  твердой  оболочке  и  к  черепу.  3.  Разжижение  мозговой 
м  я  к  о  т  и;  оно  встречается  как  в  пулевом  канале,  так  и  в  простых 
(не  огнестрельных)  повреждениях  мозга.  Беловатая  эмульсивная, 
смешанная  с  клочьями  жидкость  вытекает  из  раны  черепа  и  даже 
меряется  ложками;  количество  равняется  иногда  нескольким  унцам. 
Разжижение  мозга  не  всегда  оканчивается  смертью  больного,  и  в  про¬ 
стых  (не  огнестрельных)  повреждениях  даже  менее  опасно,  чем 
настоящий  ушиб  и  экстравазат  мозга.  4.  II  о  л  н  ы  е  ил  и  мест¬ 
ные  разрывы  и  прободения  пулею  спинного 
м  о  з  г  а.  Оба  разорванные  конца  спинного  мозга  или  совсем  отде¬ 
лены  промежутком  в  1/2  дюйма  и  более,  или  же  еще  связаны  между 
-собою  остатком  сосудистой  оболочки.  —  К  вторичным  изме¬ 
нениям  принадлежат:  1.  Размягчение  и  изъязвление 
мозгового  ушиба  с  излитием  крови  и  без  него;  с  остро¬ 
отечным  и  острогнойным  инфильтратом  сосудистой  оболочки  и  без 
него.  2.  Нарывы  мозга  со  вскрытием  их  наружу  чрез 
изъязвление  твердой  мозговой  оболочки  и  внутрь  в  желудочки  мозга. 
Более  или  менее  распространенное  размягчение  мозговой  мякоти 
всегда  замечается  в  окружности  травматического  нарыва.  Нарыв 
образуется  по  большей  части  в  самом  пулевом  канале.  Иногда  встре¬ 
чаются  поверхностные  нарывы  в  одной  корковой  ткани  с  скоплением 
гноя  в  мозговых  оболочках  и  без  него.  3.  О  м  е  р  т  в  е  н  и  е  моз¬ 
говой  мякот  и.  Весь  пулевой  канал  и  на  большем  или  мень¬ 
шем  пространстве  и  его  окружность  превращаются  в  темнобурую 
вонючую  кашицу;  вся  остальная  часть  белой  мякоти  принимает 
через  имбибицию  нечистый,  бурый  оттенок.  В  омертвелой  массе 
заключаются  остатки  сосудистой  сетки,  кровяных  сгустков,  части¬ 
чек  костей,  а  иногда  и  сама  пудя.  Отверстие  в  твердой  оболочке 
также  бывает  почерневшее  и  изъязвленное.  4.  Выпадения 
мозга  и  прободения  твердой  оболочки  (см. 
ниже,  раны  черепа).  5.  Спуски  пули  на  основание  мозга 
редки;  раненый  умирает  обыкновенно  уже  прежде.  6.  Образо¬ 
вание  сумки  около  пули,  оставшейся  в  мозгу,  еще 
реже  и  наблюдается  только  в  случаях,  где  пуля  засела  ближе  к  по¬ 
верхности.  7.  Заращение  пулевого  капала  в  мозгу 
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посредством  промежуточной  ткани  и  с  углубленным  рубцом.  Демме  , 
исследуя  свежий  мозговой  рубец  под  микроскопом,  нашел  разра¬ 
щения  соединительной  ткани,  особливо  по  направлению  сосудцев 
мозговой  сетки,  анастомозирующие  между  собою,  звездчатые  и  вере¬ 
тенообразные  ячейки,  а  позже  и  образование  волокон  в  новой  массе. 
Он  нашел,  что  первичные  волокна  мякоти  образуются  в  самой 
промежуточной  ткани,  тогда  как  в  разделенных  нервных  стволах 
восстановление  нервной  ткани  делается  выращением  первичных 
волокон  из  самых  концов  (разделенного  нерва)  в  промежуточную 
ткань.  Восстановление  костной  ткани  в  пулевом  отверстии  черепа, 
по  наблюдению  Демме,  гораздо  прежде  оканчивается,  чем  выполне¬ 
ние  пулевого  канала  в  мозговой  мякоти.  По  его  же  словам,  Порта 
наблюдал,  что  потеря  существа  в  мозгу  замещается  и  выравнивается 
увеличенным  скоплением  серозной  жидкости  в  боковых  желудочках. 

Об  изменениях,  производимых  огнестрельными  снарядами  в  кост¬ 
ной  ткани,  я  отчасти  говорил  уже  выше  (см.  давление  посто¬ 
ронних  тел)  и  буду  говорить  еще  подробнее  после  (см.  ст.  V  о  ранах 
костей).  Теперь  же  разберу  нарушение  целости  сосу¬ 
дистой  ткани.  Но  как  оно  встречается  в  полевой  практике 
не  в  одних  огнестрельных,  а  во  всех  возможных  ранах,  почти  на 
каждом  шагу,  в  разных  видах  и  составляет  один  из  главных  пред¬ 
метов  военной  хирургии,  то  я  и  рассмотрю  здесь,  в  особенной  главе, 
все  раны  сосудов  вместе. 

Раны  сосудов  и  травматические  кровотечения 

Н  а  с  т  о  ли  встречаются  кровотечения  на 
поле  сражения  и  перевязочных  пунктах?  — 
Вопрос,  повидимому,  очень  легкий  для  решения,  а  между  тем  ответы 
на  него  очень  разногласны.  До  сих  пор  считалось  почти  аксиомой 
в  хирургии,  что  в  тех  ранах,  которые  почти  исключительно  занимают 
врачей  на  перевязочных  пунктах,  т.  е.  в  огнестрельных,  первич¬ 
ные  к  р  о  в  о  т  е  ч  е  н  и  я  очень  редки  или  их  и  вовсе  не  бывает. 
Но  тот  очень  ошибется,  кто  слишком  буквально  поверит  этой 
аксиоме.  Результаты  последних  войн  в  этом  отношении,  хотя  были  и 
не  одинаковые,  но  во  есяком  случае  не  подтверждают  безусловно 
прежнее  поверье.  Штромейер,  судя,  вероятно,  по  своим  наблюдениям 
в  юлштинской  войне  1848 — 1850,  говорит  вообще,  что  «б  о  л  ь  ш  и  е 
кровотечения  в  огнестрельных  ранах  редки»  и  подтверждает  ста¬ 
ринное  немецкое  изречение  еЗсЬивзлѵипсіеп  пісііі  Ыиіеп,  зопсіегп 
пас ІіЫиІеп».  1  утри  определяет  отношение  кровотечений  к  этим  ра- 
н<м  в  грим  скую  войну,  как  18  :  100.  Беллингель  уверяет,  что  во 
всяком  сражении  умирает  75%  от  кровотечений.  Демме  в  послед¬ 
нюю  итальянскую  войну  насчитал  из  400  раненных  пулями  в  конеч- 
иосліі  не  белее  28  таких,  у  которых  были  первичные  кровотечения, 
и  из  этих  28  20  имели  раны,  нанесенные  массивными,  а  8  —  полыми 

н\ лямп  Нейдерфер,  который  в  эту  же  войну  имел  дело  с  одними 
австрнт  ьпмп  ранеными,  уверяет,  что  он  на  своем  перевязочном 
пункте  не  видал  ни  одного  первичного  кровотечения.  Но  солдаты, 
но  его  же  словам,  уверены,  что  большая  часть  их  раненых  товарп- 
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щей  исходит  кровью  уже  на  поле  сражения,  а  потому  и  не  поступает 
на  перевязочные  пункты.  Это  подтверждает  статистику  Беллингеля 
(75%).  Если  я  спрошу  собственный  мой  опыт,  то  выходит  следующий 
общий  и,  как  я  думаю,  довольно  верный,  хотя  и  не  подтвержден¬ 
ный  статистическими  данными,  результат.  Судя  по  белью  и  одежде, 
а  также  по  рассказам  носильщиков  и  самих  раненых,  большая  их 
половина  имела  кровотечения  или  тотчас  после  повреждения,  или 
при  транспорте,  хотя  и  не  доходящие  до  обморока.  У  многих  из 
раненых,  приносившихся  на  перевязочные  пункты  в  Севастополе, 
можно  было  заметить  явные  признаки  анемии.  У  некоторых  на 
перевязочном  месте  показывались  кровотечения,  требовавшие  иногда 
наложения  турникета,  а  иногда  (если  раны  были  вместе  с  этим  ослож¬ 
нены  раздроблением  костей)  и  ампутаций.  При  исследовании 
значительных  ран  конечностей,  также  по  большей  части  осложнен¬ 
ных  переломами,  палец  почти  всегда  проникал  в  большой  кровя¬ 
ной  сгусток,  выполнявший  канал  раны.  Что  же  касается  до  случаев, 
которые  бы  требовали  тотчас  же,  по  причине  первичного  крово¬ 
течения,  перевязки  большой  артерии  на  перевязочном  месте,  то 
таких  не  было  в  Севастополе  ни  одного;  не  представлялось  также 
и  ни  одной  травматической  аневризмы.  Это  все  относится  только  к 
п  у  л  е  в  ы  м  ранам.  Из  повреждений  большими  огнестрель¬ 
ными  снарядами  почти  ежедневно  приносились  на  перевязоч¬ 
ные  пункты  раненые  с  оторванными  или  совершенно  размозженными 
членами.  У  таких  большие  артериальные  стволы  лежали  открытыми 
в  ранах  и  перебитыми,  но  кровотечений  не  было,  хотя  раненые  были 
анемические  и,  судя  по  пропитанной  кровью  одежде,  многие  из 
них  потерпели  сильную  потерю  крови.  Сколько  умирало  от  крово¬ 
течений  на  месте  военных  действий,  я  не  знаю;  но  полагаю,  что 
статистика  Беллингеля  не  преувеличена.  Итак,  нельзя  теперь  утвер¬ 
ждать  так  положительно,  как  прежде,  что  кровь  не  идет  из  свежих 
огнестрельных  ран  и  что  они  не  требуют  перевязки  сосудов.  —  Но 
чтобы  решить  с  верностью  вопрос,  нужно  бы  было  доказать  точными 
анатомическими  исследованиями,  как  часто  встречаются 
в  огнестрельных  ранах  повреждения  боль¬ 
ших  кровеносных  сосудов,  без  кровотече¬ 
ния.  Только  тогда  можно  было  бы  и  с  верностью  сказать,  действи¬ 
тельно  ли  огнестрельные  снаряды  производят  такие  изменения  в 
сосудах  и  окололежащих  частях,  которые  препятствуют  кровотече¬ 
нию.  К  сожалению,  мне  не  позволяли  ни  время,  ни  обстоятельства 
заняться  этими  исследованиями  в  кримскую  войну.  Демме  утверж¬ 
дает,  что  из  200  повреждений  сосудов,  анатомически 
доказанных  (в  итальянской  войне),  только  в  20  были  замечены 
непосредственные  кровотечения.  Но  анатомиче¬ 
ские  изменения,  которыми  он  объясняет  отсутствие  кровотечений, 
уже  давно  ничем  не  отличаются  от  изменений,  сопровождающих 
и  обыкновенные  раны  сосудов,  а  потому,  мне  кажется,  и  не  могут 
объяснить  отсутствие  кровотечений  в  ранах,  нанесенных  большими 
'огнестрельными  снарядами.  Да  ив  тех  анатомически  дознанных  пов¬ 
реждениях  артерий  пулями,  в  которых  Демме  нашел  органические  пре¬ 
пятствия  к  излитиям  крови,  ни  они  никто  другой  не  доказали, что  кро- 
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вотечения,  действительно,  никакого  не  было  тотчас  после  нанесения 
раны;  известным  было  только  то,  что  кровь  не  текла  в  первом  периоде 
ранения  или  когда  раненые  приносились  на  перевязочные  пункты. 
Какие  же  анатомические  изменения  считают  и  Демме,  и  другие 
наблюдатели  препятствием  кровоизлитию  в  огнестрельных  ранах 
сосудов?  Это  1)  неровный,  разорванный  к  рай  артериаль- 
н  ой  раны,  дающий  более  точек  прикрепления  2)  кровяном  у 
сгустку,  скоро  образующемуся  между  краями;  3)  иногда  з  а  к  р  ы- 
тие  или  затычка  отверстия  в  артерии  посторон¬ 
ним  телом:  пулею  или  осколком  кости;  4)  давление  на 
отверстие  сосуда  и  на  сгусток  извне  припухши  м  и 
стенками  канала  раны.  —  Вот  и  все.  —  Но  в  отрывах 
членов,  нанесенных  большими  огнестрельными  снарядами,  я  видел 
своими  глазами,  как  бились  (хотя  и  слабо)  обнаженные  и  разорванные 
большие  сосуды  тотчас  под  ключицею  или  около  пупартовой  связки, 
как,  например,  артерия  ахіііагіз  и  сгнгаііз;  самые  раны  представляли 
не  канал,  а  большую  открытую  поверхность,  сгустков  не  замеча¬ 
лось  ни  в  окружности,  ни  у  концов  поврежденных  сосудов  или,  если 
они  и  замечались,  то  такие  незначительные,  что  могли  легко  смыться; 
между  тем  кровотечений  не  было.  Исследуя  однажды  анато¬ 
мически  бедренную  артерию,  перебитую  пулею  у  пупартовой  связки, 
я  ни  в  ней,  ни  около  ее  также  не  нашел  кровяного  сгустка.  Явление, 
еще  более  замечательное,  мне  случалось  наблюдать  после  ампута¬ 
ций  размозженных  бомбою  членов;  я  видел  не  раз,  что  большие  ветви 
агК  ргойшйае  и  даже  сам  ее  ствол,  высоко  перерезанный  при  опера¬ 
ции,  не  давал  нисколько  крови  в  течение  нескольких  часов;  при  пе¬ 
ревязке  ампутационной  раны,  которую  мы  иногда  делали  через 
час  и  более  после  операции,  я  находил  ствол  агі.  ргойтбае  откры¬ 
тым,  но  не  кровоточащим,  и  только  тогда  накладывал  лигатуру  на  его 
зияющее,  бескровное  отверстие.  Во  всех  этих  случаях  отсутствие  кро¬ 
вотечения  нельзя  объяснить  теми  4  условиями,  которые  я  привел 
выше.  Тут  я  принимаю  для  объяснения:  1.  Уменьшенный  напор 


крови  к  артерии  предшествовавшим  кровотечению  общим  или  же 
и  местным,  травматическим  торпором  (окоченением).  2.  Перемену  в 
направлении  кровяной  струи.  Кровяная  волна  не  доходит  до  конца 
перерванной  артерии;  она  бьется  только  от  сотрясения  выше  его  лежа¬ 
щей  части  ствола,  струя  же,  посылаемая  сердцем,  направляется 
в  большие  боковые  ветви,  начинающиеся  выше  раны  из  артериаль¬ 
ного  ствола.  3.  Во  многих  случаях  кусок  артериального  ствола 
оставшийся  после  отрыва  члена  бомбою,  потеряв  прикрепления 
своего  волокнистого  влагалища  к  мышцам  и  костям,  сгибается, 
делается  извилистым  или  образует  угол  с  верхнею  частью  артерии, 
4.  Наконец,  закручивание  внешней  или  придаточной  оболочки  (асіѵеп- 
ііііа)  перерванного  конца  также  препятствует  кровотечению.  Я 
находил  ее  закрученною,  как  при  торзии,  в  пулевых  ранах  большие 
Итак,  с  одной  стороны,  в  огнестрельных  ранах  артерия 
существуют  анатомические  изменения,  которые  и  в  других,  рва¬ 
ных,  у  шибно-рваных  ранах  и  в  скрученных  артериях  препятствуют 
кровотечению;  с  другой  стороны,  существуют  и  такие  гемостатиче¬ 
ские  условия,  которые  относятся  исключительно  к  действию  боль- 
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ших  огнестрельных  снарядов  на  целый  организм.  Но  ив 
этого  еще  не  следует,  чтобы  огнестрельные  раны,  —  как  и  другие,  — 
не  были  часто  сопряжены  с  ранними  и  непосредственно 
после  повреждения  обнаруживающимися  кровотечениями.  - 
В  большей  части  случаев  вскоре  после  повреждения  как  в  огнестрель¬ 
ной,  так  и  всякой  другой  ране  артерии  образуется  кровяной 
сгусток,  или  тромб.  На  нем  лежит  вся  надежда;  он  первый 
оплот  крови.  Я  делал  прежде  много  опытов  с  ранами  артерий  над 
животными; я  надрезывал,  прокалывал,  перерезывал  сонную  и  бедрен¬ 
ную  артерии  и  у  собак,  и  у  овец*  и  у  лошадей.  Простреленные  пулею 
артерии  я  мало  исследовал  анатомически,  но  то,  что  я  видел  на  ране¬ 
ных  и  что  читал  об  этом,  удостоверяет  меня  достаточно,  что  местный 
процесс  остановления  крови  и  из  простреленных  артерий  тот  же 
самый.  Мои  опыты  подтверждали  доктрину  Джонса,  и  его  учение 
о  процессе  остановления  кровотечений  натурою  самого  поврежде¬ 
ния  вполне  остается  применимым  и  к  огнестрельным  ранам  арте¬ 
рий.  В  простреленной  артерии  способствует  образованию  так  назы¬ 
ваемого  внешнего  сгустка  неровный,  разорванный  край 
отверстия.  Это,  как  я  сказал,  общее  мнение.  Но  края  раны  и  тут  не 
всегда  неровные.  Острый  отломок  пули  (именно  полой)  или  другого 
снаряда  может  и  порезать  стенки  артерии.  С  другой  стороны, 
и  края  колотой  и  даже  порезной  раны  артерии  также  не  совсем 
гладкие  и  ровные;  средняя  и  внутренняя  оболочки,  оттягиваясь 
сильно  назад,  оставляют  у  краев  раны  одну  клетчатую;  на  легкости, 
с  которой  отделяются  средняя  и  внутренняя  оболочки  от  наружной,, 
основан,  как  известно,  и  амюссатовский  способ:  Іогзіо  п  а  ѵ  е  с 
г  е  і  о  и  1  е  ш  е  и  і.  Впрочем,  и  гладкость,  и  ровность  краев  раны 
еще  не  препятствие  к  образованию  сгустка.  Я  видел,  как  скоро  он 
делается  после  ровного  надреза  сонной  артерии  у  животных.  Глав¬ 
ное,  чтобы  кровь  была  наклонна  к  сгущению; 
у  собаки,  например,  эта  наклонность  так  сильна,  что  трудно  убить 
ее  потерею  крови,  перерезав  одну  саго  Из.  Потом  важно  также  то, 
чтобы  і  и  Іі  т  а  и  т  е  (1  і  а,  оттянувшись  от  внешней  оболочки, 
хорошенько  загнулись  внутрь  (в  канал  артерии)  и  образовали  род 
клапана;  это  может  также  хорошо  сделаться  в  прорезной  и 
колотой,  как  и  в  огнестрельной,  ране  артерии.  Нужно  еще  заметить, 
что  статистика  колотых  и  порезных  ран  гораздо  несовершеннее 
статистики  огнестрельных.  Без  сомнения,  немало  повреждений 
плечевой  артерии  при  кровопускании  остается  незамеченным,  потому 
что  заживает  без  последствий.  Я  знаю  несколько  таких  случаев. 
Если  же  из  раненной  шнепером  артерии  тотчас  вытекает  струя 
алой  крови,  а  потом  останавливается,  то  и  на  поле  сражения  кровь, 
верно,  брызжет  сначала  из  простреленной  артерии,  а  потом  также 
останавливается. 

Наружный  вид  и  величина  огнестрельной  раны 
артерии,  разумеется,  так  же  различны,  как  и  раны  колотой  и  порез¬ 
ной.  Есть  все  возможные  степени,  начиная  от  самого  крошечного 
отверстия  до  полного  разделения  артерии  или  до  такой  раны,  где 
остается  только  одна  задняя  стенка,  которая 
в  виде  канатика  удерживает  еще  оба  конца  в  связи;  в  этом  случае 

21? 


і  р  т  е  р  и  я  из  трубки  делается  желобком.  Это 
случается  и  в  огнестрельных  и  порезных  ранах,  и  тут  различия 
между  ними  почти  уже  вовсе  не  существует.  Я  перевязывал  однажды 
раненную  таким  образом  артерию  черкесскою  пулею  в  локтевом 
сгибе;  кровь  из  нее  лила  струею,  как  скоро  прекращали  прижатие 
вверху.  —  Итак,  сравнивая  разные  по  происхождению, 
виду  и  степени  раны  артерий,  невольно  приходишь 
к  убеждению,  что  условий,  способствующих  к  остановлению  крово¬ 
течения,  едва  ли  многим  менее  на  стороне  колотых  и  колото-порез- 
ных,  чем  огнестрельных  ран.  —  Огнестрельная  рана 
представляет  канал,  внутренняя  сторона  которого  как  будто  п  р  и  ж- 
ж  е  н  а;  вот  что  только  и  отличает  ее  от  колотой  и  на  время  останавли¬ 
вает  кровь  из  раненной  артерии.  Сначала  прижатие  стенок 
пулевого  канала  опухолью  и  плотною,  похожею  на  войлок,  э  ш  а  р  о  ю, 
а  по  отпадении  ее  гранулациями,  —  вот  оплот  против  напора  крови 
на  артериальную  рану.  Если  с  отпадением  эшары  сгусток,  закрывав¬ 
ший  эту  рану  изнутри,  не  размяк  и  не  вывалился,  то  грануляции, 
выполняя  весь  канал  раны,  оказывают  равномерное 
давление  и  на  стенки  артерии;  сгусток  между  тем 
крепнет,  а  наружные  отверстия  пулевого  канала  и  полость  его 
покрываются  постепенно  рубцом.  От  этого  и  образование  травма¬ 
тических  аневризм  в  огнестрельных  ранах  редко.  Я  не  видал  ни  одной. 
Демме  собрал  до  13  (9  полыми,  4  массивными  пулями);  но  порядочно 
описал  только  4.  —  Во  всех  был  настоящий  мешок,  и  пулевое  отвер¬ 
стие  в  коню  было  еще  незажившее.  —  Колотая  рана  есть 
также  канал:  но  на  внутренней  его  стороне  нет  эшары,  и  все  прижа¬ 
тие  стенок  артерии  ограничивается  в  нем  наружным  кровяным 
сгустком,  образовавшимся  от  излития  крови  в  соседние  клетчатые 
слои.  Наружная  рана,  или  укол  кожи,  может  зажить  скоро  и  почти 
всегда  прежде  заживает,  чем  артериальная.  Но  давление  кровяного 
сгустка  на  раненную  проколом  артерию  и  давление  грануляций 
на  простреленную  артерию  —  две  разные  вещи.  Я  видал  несколько 
раз  в  больших  ранах  от  осколков  бомб,  как  артерия,  всего  чаще 
оедренная,  совершенно  обнажалась  дюйма  на  2  и  более  после  от¬ 
слойки  омертвелых  частей,  как  стенки  ее  были  истончены,  а  она  сильно 
оилась  на  дне  раны,  но  равномерное  давление  грануляций  охраняло 
ее  стенки  от  образования  аневризмы  и  от  разрыва.  Напротив,  сгусток 
в  колотых  ранах  не  поддерживает  упругость  стенок  артерии  и  не 
помогает  ей  против  напора  крови  изнутри;  он  не  сокращается  и  не 
іак  легко  плотнеет,  как  грануляции;  — «юн  скоро  всасывается  — 
и  аневризма  готова.  Зато  в  колотой  ране  есть  другое  условие,  при 
благоприятных  обстоятельствах  еще  более  противодействующее 
кровотечению,  чем  эшара  в  огнестрельных.  —  Это  п  р  о  в  и  з  о  р- 
н  ы  й  или  влагалищный  тромб.  Его  или  совсем  нет  в  огне- 
стрелышх,плионгораздо  менее  развит.  Редко  встречаются  огнеетрель- 
ш>і°  Рагш  з ртерий  с  такими  огромными  экстравазатами  крови  в 
окружности,  какие  случается  видеть  в  колотых;  этот-то  экстравазат 
продолжаете  я  и  в  артериальное  влагалище;  там 
скопляясь,  он  принимает  и  цилиндрический  (или  лучше  — 
11  Р  11  3  м  з  г  п  ч  е  с  к  и  й)  вид  влагалища.  Внешний  же,  или 
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в  н  е  в  л  а  г  а  л  и  щ  н  ы  й,  сгусток,  не  имеющий  определен¬ 
ного  вида,  отлагается  концентрическими  слоями; 
чем  ближе  к  средине  (центру),  тем  он  свежее.  От  этого  е  г  о  поверх¬ 
ностные  слои  темнее,  центральные  —  светлее 
или  алее.  Разрезав  его,  можно  иногда  открыть  в  его  централь¬ 
ной  части  светлую,  алого  цвета  полосу,  веду¬ 
щую  прямо  к  артериальной  ранке.  Амюсса  вздумал 
назвать  ее  каналом  и  считал  это  открытием,  очень  важным  в 
практике.  Посредством  этого  канала  он  хотел  добраться  до  места 
повреждения  в  артерии.  Но  ни  у  животных,  ни  у  людей  почти  никогда 
нельзя  воспользоваться  открытием  Амюсса.  —  Образование  влага¬ 
лищного  тромба  основано  на  том,  что  ранка  в  стенках  артерии  не 
соответствует  (не  параллельна)  отверстию  во  влагалище,  и  потому 
кровь  изливается  в  него  так  же,  как  она  изливается  между  среднею 
и  наружною  оболочками  артерии  в  между  стенной  аневризме  (ап. 
іпѣеграгіеіаіе).  Очевидно,  что  отверстия  во  влагалище  и  в  стенках 
артерии  легче  теряют  свой  параллелизм  в  колотых,  чем  в  огнестрель¬ 
ных  ранах.  Пуля,  пробивая  артериальную  стенку,  стирает  и  стенку, 
и  влагалище,  и  соседние  ткани  в  одну  общую  эшару, 
удерживающую  раневые  оболочки  и  не  допускающую  их  удаляться 
от  отверстия  во  влагалище.  —  Есть  еще  один,- более  прочный  оплот 
против  напора  крови  к  отверстию  артерии,  и  это  главный,  —  внут¬ 
ренний  тромб..  Он  сидит  тем  крепче  и  тем  лучше  выдерживает 
натиск  крови,  чем  более  он  находит  точек  прикрепления  во  внутрен¬ 
ней  и  средней  оболочках.  На  первое  время  внутренний  сгу¬ 
сток,  может  быть,  лучше  пристает  к  отверстию,  сделанному  пулею, 
чем  к  артериальной  колотой  или  порезной  ране;  может  быть,  что 
в  мохнатой  и  волокнистой  эшаре  огнестрельной  раны  он  найдет 
более  неровностей  для  своего  прикрепления.  По  не  забудем,  что  эта 
же  рана  всегда  почти  соединена  и  с  потерею  существа  в  стенке  артерии. 
Напротив  того,  в  колото-ушибной  ране  (например,  штыком,  шилом  и 
т.  п.),  никогда  почти  не  соединенной  с  потерею  существа, внутренняя  и 
средняя  оболочки  легче  заворачиваются  внутрь  и  служат  еще  луч¬ 
шею  опорою  для  внутреннего  сгустка.  Его  форма, величина 
и  прикрепление  поэтому  очень  различны.  То  он  выполняет 
весь  артериальный  канал  на  месте  повреждения  и  образует  плот¬ 
ный  усеченный  конус,  то  оставляет  артериальный  канал 
почти  так  же  проходимым,  как  в  нормальном  состоянии.  Если  вблизи 
раны  артерии  отходит  большая  боковая  ветвь,  то  внутренний  сгусток 
иногда  и  вовсе  не  образуется,  а  иногда,  продолжаясь  до  отдален¬ 
ной  боковой  ветви,  посылает  в  нее  длинный  хвостик.  Иногда  он 
выпячивается  из  раны,  сливаяся  с  внешним  тромбом,  иногда  же  так 
крепко  склеен  с  внутреннею  поверхностью  артерии,  что  окрашивает 
ее  темным  кровяным  цветом;  случается  также,  что  внутренний  тромб 
так  плотно  прикреплен  к  краям  ранки  (и  именно  к  наружной  оболочке 
артерии),  к  эшаре,  к  гранулациям,  что  его  не  может  отделить  ни  зонд, 
введенный  неосторожно  в  рану,  ни  струя  воды,  пущенная  на  трупе 
через  артерию;  а  иногда,  напротив  того,  он  так  рыхл,  ломок  итак 
мало  склеен  с  окружными  частями,  что  крошится  и  отстает  от 
самого  легкого  прикосновения.  Всякое  постороннее  тело,  лежащее 
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возле  артериальной  ранки,  и  еще  более,  когда  оно  одним  концом  про¬ 
никает  в  артерию,  тотчас  же  способствует  к  образованию  внутрен¬ 
него  сгустка;  но,  причиняя  нагноение,  оно  служит  и  к  его  размягче¬ 
нию.  Наружная  поверхность  тромба  гладка,  если  он  хорошо  органи¬ 
зован;  впоследствии  он  все  более  и  более  смывается  струею  крови  и, 
распадаясь,  смешивается  с  нею;  тромб  еще  более  распадается,  мяк¬ 
нет  и  разжижается,  если  приходит  в  прикосновение  с  гноем  и  едкою і 
сукровицею.  Он  скоро  и  легко  образуется  от  прикосновения  хлори¬ 
стого  железа,  но  бывает  обыкновенно  ломок  и  легко  растирается, 
если  долго  будет  подвержен  действию  воздуха.  —  При  окон¬ 
чательном  заращении  артериальной  раны  в  нем  встре¬ 
чаются  три  изменения:  1.  При  благоприятных  условиях,  если 
рана  многим  менее  полокружности  артерии, 
кровь  не  разжижена,  напор  струи  не  сильный,  раненная  часть  непо¬ 
движна,  воздух,  которым  дышит  больной,  чист  и  свеж,  то  плотный 
внутренний  тромб  организуется;  это  значит,  красная  часть 
крови  из  него  исчезает,  а  фибрин  сливается  с  артериальною  стен¬ 
кою;  с  ним  делается  то  же  самое, что  в  моих  опытах  делалось  с  кровью, 
влитою  во  влагалище  перерезанной  ахилловой  жилы  (см.  мое  ІІеЬег 
БигсЬзсЬп.  (1.  АсЫПеззеЬп.,  Бограі,  1843).  Но  большая  часть  сгустка 
(именно  верхушка)  смывается  и  уносится  в  самых  мельчайших 
частичках  с  волною  крови.  2.  Внутренний  тромб  организуется 
и  канализируется.  Превосходно  видел  я  однажды  это  явле¬ 
ние  на  перевязанной  подвздошной  артерии  (а.  іііаса  ехіегпа).  Больной 
жил  лет  10  после  перевязки.  Чрез  средину  фибринозного, 
совершенно  слитого  с  артериальными  стенками  тромба  шел 
центральный  канал,  который  продолжался  до  ближайшей 
боковой  ветви.  Кровь  протекала  через  этот  канал  из  верхнего  конца 
артерии  в  нижний  и  боковую  ветвь.  Препарат  еще  и  теперь  должен 
быть  в  патологическом  собрании  Медико-хирургической  акаде¬ 
мии.  3.  Тромб,  выполнявший  всю  полость  артерии,  всасываясь  и 
организуясь,  переходит  вместе  с  стенками  арте¬ 
рии  в  плотную,  непроходимую  связку  (облитера¬ 
ция  артерии).  Постепенно  исчезает  и  этот  канатик;  остаются  два 
конца  сращенной  артерии  с  большим  промежутком;  в  нем  образуются 
новые  анастомозы,  соединяющие  концы.  Порта  показал  инъекциями 
п  новые  сосудцы  в  самом  тромбе.  —  Я  думаю,  что  в  процессе  сраще¬ 
ния  артериальных  ран  еще  недостаточно  оценили  роль,  которую 
тут  играет  аііѵенііііа.  Эта  оболочка  для  жизни 
артерий  то  же,  что  надкостная  плева  для  кос¬ 
тей.  Когда  я  у  больших  животных  перевязывал  сонную  артерию 
двумя  лигатурами,  оставив  между  ними  промежуток  в  1  дюйм  длиною, 
и  впрыскивал  в  него  чрез  тонкое  отверстие  раздражающую  жидкость, 
выпускал  ее,  потом  снимал  через  несколько  времени  лигатуры, 
то  мне  казалось,  что  внутренняя  и  средняя  оболочки  артерии  посте¬ 
пенно  исчезали  (некротизировались  и  всасывались),  а  чрез  отолще- 
нпе  внешней  оболочки  восстанавливалась  новая  стенка  артерии, 
тоі  опыт  стоит,  чтобы  его  повторили.  —  Есть  и  еще  один  замеча¬ 
тельный  патологический  процесс,  в  котором  преимущественно  участ¬ 
вует  также  а  (1  ѵ  е  н  і  і  1  і  а.  Него  наблюдал  и  на  животных,  и  на 
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людях.  Он  был  описан  мною  уже  давно  (в  моей  докторской  диссерта¬ 
ции,  1831),  но  с  тех  пор  я  его  несколько  раз  наблюдал  в  моей  прак¬ 
тике  и  полагаю,  что  много  последовательных  кровотечений  после 
перевязок  больших  артерий  обязаны  ему  и  своим  происхождением, 
и  своим  излечением.  Это  процесс  образования  арте¬ 
риального  свища.  Нередко  после  отхождения  лигатуры 
большой  артерии  остается  в  ране  маленькое  фистулозное  отверстие. 
Оно  долго  не  заживает;  кругом  его  прощупывается  плотный  рубец, 
который  в  виде  канатика  идет  и  в  глубину.  Больной  поправляется, 
рана,  за  исключением  маленького  свища,  заживает.  Но  в  одно  пре¬ 
красное  утро  из  отверстия  показывается  кровь  и  бежит  из  него  струй¬ 
кою.  Кровотечение  повторяется;  оно  может  быть  смертельное,  но 
его  можно  и  предотвратить  осторожными  впрыскиваниями  селитро¬ 
кислого  серебра  или  разжиженного  хлористого  железа  в  соединении 
с  методическим  давлением  и  спокойствием.  Анатомическое  исследо¬ 
вание  в  этом  случае  показывает  следующее.  Перевязанное  место 
в  артерии  окружено  со  всех  сторон  плотною,  яйцеобраз¬ 
ною  мозолью  —  с  а  1 1  и  з  агіегіае,  — которая  есть  не  что 
другое,  как  оплотневшая  айѵепііііа;  от  этой  мозоли  продолжается 
к  фистулозному  отверстию  такой  же  плотный,  как  она  сама,  кана¬ 
тик;  если  его  разрезать  по  длине,  то  в  нем  открывается  канал, 
служивший  прежде  для  прохождения  концов  лигатуры;  канал 
ведет  в  маленькую  полость,  заключенную  в  яйцевидной  мозоли, 
а  в  эту  полость  зияют  концы  артерии,  перерезанной 
ниткою;  один  из  них,  а  иногда  и  оба  открыты,  но  не  совсем;  они 
отчасти  (или  же  один  конец  и  совершенно)  замкнуты  внутрен¬ 
ним  тромбом,  тромб  отчасти  организован  и  сращен  со  стен¬ 
ками  артерии,  отчасти  же  отстал  от  них  и  размяк.  Весь  канал  и 
маленькая  полость  выполнены  сгустком  крови  или  сукровицею. 
В  первый  раз  я  видел  этот  процесс  у  овцы,  которой  я  перевязал 
брюшную  аорту;  она  пала  от  кровотечения  чрез  2  месяца  после  опера¬ 
ции;  я  наблюдал  его  и  у  людей  после  перевязки  сонной  и  бедрен¬ 
ной  артерий.  Практическое  значение  артериального  свища  очевидно. 
Весь  процесс  можно  сравнить  с  некрозом  кости.  Айѵепііііа  —  это 
надкостница;  яйцевидная  мозоль  —  это  новое  дупло;  обнаженные 
и  зияющие  концы  артерии,  заключенные  в  мозоли,  —  это  секвестры. 
Отставшие  концы  отстоят  иногда  друг  от  друга  на  целый  дюйм;  их 
средняя  и  внутренняя  оболочки  легко  щепятся  послойно;  некроз 
размягчает  как  их,  так  и  организованный  тромб;  со  временем  не¬ 
кротизированные  оболочки  могли  бы  отслоиться  и  по  частичкам 
выйти  через  канал  наружу  (ехіоііаііо  іпзепзіЪіііз).  —  Роль  внут¬ 
реннего  тромба  могут  заменить  на  время 
и  пуля,  и  отломок  кости.  Это  случается  особливо  на 
конечностях,  иногда  и  на  шее.  Изломанная  и  сплющенная  пуля 
проникает  острым  углом  чрез  рану  артерии  в  ее  канал  и  затыкает 
на  время  отверстие;  тромб  отлагается  на  постороннее  тело  и  идет 
от  него  вверх  и  вниз,  как  это  было  в  одном  случае  с  ветвью  бедрен¬ 
ной  артерии  (агі.  сігситГІеха  іетогіз  ехіегпа),  исследованном  анатоми¬ 
чески  Демме.  Хирурги  на  перевязочных  пунктах  должны  это  хорошо 
помнить :  извлечение  такой  пули,  особливо,  если  оно  делается  спеша 


и  без  предосторожности,  может  убить  больного.  Если  я  мало  имел  дела 
с  первичными  кровотечениями  в  огнестрельных  ранах,  то  обязан, 
верно,  тому,  что  не  был  охотником  извлекать  пули  и  отломки  кос¬ 
тей  на  перевязочных  пунктах.  Но  при  множестве  вылущений  плеча 
(в  последние  месяцы  пребывания  в  Севастополе  не  проходило  почти 
дня,  когда  бы  не  делалось  несколько  этих  операций)  мне  случалось 
не  раз  находить  подкрыльцовую  артерию,  раненную  осколком  или 
пулею.  В  момент  вылущения  головки,  как  только  осколок  удалялся 
от  артерии,  кровь  сильно  брызгала,  несмотря  на  прижатие  выше  клю¬ 
чицы.  В  этом  случае  нужно  тотчас  же  наложить  лигатуру,  не  дожи¬ 
даясь  окончания  операции,  иначе  можно  потерять  на  месте  анеми¬ 
ческого  раненого.  Так  же  точно  можно  нажить  и  вторичные 
кровотечения,  вытаскивая  пули  и  кости  ив 
гноящихся  ран.  4  раза  я  перевязывал  большие  артерии  в 
военных  госпиталях  по  этой  причине.  Кровотечения  являлись  после 
извлечения  отломков  в  сложных  переломах.  Штромейер  рассказывает 
случай,  в  котором  пуля  4  дня  запирала  внутреннюю  яремную  вену, 
пока  больной  не  умер  от  кровотечения.  В  другом  случае  (им  же  описан¬ 
ном)  кусок  железа  проник  из  бедренной  вены,  им  запертой  и  даже 
облитерованной,  в  артерию.  Я  также  наблюдал  одного  больного,  у 
которого  крупная  дробинка  проникла  без  выхода  чрез  бедренную 
артерию  в  вену;  ранка  зажила  скоро;  осталась  небольшая  вари¬ 
козная  аневризма  и  оставалась  без  перемены  несколько  лет;  я 
советовал  больному  ничего  не  предпринимать.  —  Все  ли  огне¬ 
стрельные  раны  артерий  соединены  с  потерею 
существа?  Это  решить  трудно.  Всякая  поперечная  рана 
артерии,  будет  ли  она  огнестрельная,  порезная  или  колотая, 
всегда  зияет  и  кажется  соединенною  с  потерею  существа 
стенок;  в  продольных  ранах  края  несколько  менее  расходятся.  Когда 
же  артерия  так  прострелена,  что  принимает  вид  желобка,  в 
котором  одна  узенькая  полоска  задней  стенки 
соединяет  еще  оба  конца, то  потеря  существа 
неизбежна;  края  раны  отстоят  иногда  на  г/2 — 3/4  дюйма  один  от 
другого,  и  оставшаяся  полоска  задней  стенки  препятствует  сокраще¬ 
нию  концов.  От  этого  и  кровотечения  из  такой  раны  желобком 
не  останавливаются;  они  задерживаются  несколько  давлением  около- 
лежащих  частей  и  провизорным,  легко  отстающим  тромбом.  К  счастью, 
огнестрельные  раны  этого  рода  редки.  Я  видел  их  раза  4  на  плече¬ 
вой  и  подкрыльцовой  артериях;  на  последней  при  вылущениях 
плеча.  Демме  из  200  анатомически  исследованных  ран  артерий  не 
нашел  ни  одной  подобной.  —  Существуют  еще  вторичные 
(последовательные)  прободения  артерии,  очевидно, 
соединенные  с  потерею  существа.  Они  образуются 
вс  ледствие  ушиба  одной  артериальной  стенки. 
Стенка  )  шибается  огнестрельным  снарядом  или  одна  (непосредствен¬ 
но,,  пли  вместе  с  соседними  мягкими  частями;  она  омертвевает  и  пре¬ 
кращается  в  эшару.  С  отслойкой  эшары  в  периоде  нагноения  вдруг 
делаетс  я  сильное  и  если  артерия  большая  —  смертельное  крово¬ 
теченье.  При  этом  не  всегда  омертвевает  вся  толща  стенки; 
кровотечение  неизбежно,  когда  омертвеет  на  большем  пространстве 
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и  одна  абѵепііѣіа.  Пока  эта  оболочка  цела,  то  и  в  повреж¬ 
дениях  большими  снарядами  может  все  дело  обойтись  хорошо; 
стенка  артерии  покрывается  вместе  с  другими  частями  гранулацией 
и  рубцом.  При  вскрытии  умерших  от  кровотечения  артериаль¬ 
ная  эшара  висит  в  виде  лоскутка  на  стенке  артерии.  Я  видал 
это  на  бедренной  артерии  в  ранах,  нанесенных  осколками  бомб., 
То  же  самое  случается  и  от  пуль.  Штромейер  видел  ушибенную 
пулею  левую  подключившую  артерию;  на  4-й  день  сделалось  смер¬ 
тельное  кровотечение  в  полость  плевры,  которая  вместе  с  1-м  реб¬ 
ром  была  также  прострелена.  —  Ушибенная  артерия,  даже  и 
перешедшая  в  омертвение,  не  всегда  содержит  в  себе 
сгусток.  Можно  и  видеть,  и  прощупать  ее  биение  на  дне  раны., 
Это  есть  особенность  гангрены,  происходящей 
от  артериального  ушиба.  Известно,  что  в  омертвении 
конечностей  от  тифа  и  отморожения  артериальные  стволы  на  боль¬ 
шом  пространстве  облитеровакы  кровяным  тромбом  (что  чаще  бывает 
причиною,  а  не  следствием,  как  обыкновенно  думают,  омертвения). 
Но  в  ушибах  огнестрельными  снарядами  и  большие,  и  маленькие 
омертвевшие  артерии  не  содержат  сгустков.  Демме  при  анатомиче¬ 
ском  исследовании  не  находил  тромбов  при  омертвении  ни  в  агѣ. 
сіогзаііз  ресііз,  ни  в  агЬ.  сігсппіПеха  Ьитегі.  —  Может  случиться,  что 
при  ушибе  лопнет  от  сотрясения  не  наружная  —  упругая  и 
растяжимая,  а  ломкая  средняя  и  внутренняя  обо» 
л  о  ч  к  и.  Анатомически,  сколько  мне  известно,  это  еще  не  доказано, 
но  в  огнестрельных  ранах,  находящихся  вблизи  артерий, иногда  крово¬ 
обращение  прекращается  в  главном  стволе,  и  он  сам  прощупывается; 
под  кожею,  как  плотный,  вовсе  небьющийся  кана¬ 
тик.  Это  случается  именно  с  плечевою  и  бедренною  артериями.  — 
Но  одна  из  самых  обыкновенных  причин  вторичных  крово¬ 
течений,  как  в  обнаженных  и  ушибенных, 
так  и  перевязанных  (лигатурою)  артерий  есть  точеч¬ 
ное  или  линейное  омертвение  и  изъязвле¬ 
ние  артериальных  оболочек.  Это  случается  1)  когда 
изъязвление  и  омертвение  распространяется  от 
окружающих  частей  на  артерию;  2)  когда  стенки 
артерии  и  кровь  изменены  в  их  составе,  и  3)  от  н  е- 
умести  ых  действий  самого  хирурга.  —  Первый 
случай  встречается  всего  чаще  в  военной  госпитальной  практике. 
Когда  вид  раны  изменяется,  грануляции  вянут  и  источают  кровь 
при  малейшем  дотрагивании  до  них,  а  рана  лежит  вблизи  арте¬ 
рии,  то  нужно  опасаться  кровотечения.  Опасность  еще  более 
увеличивается,  если  около  раны  является  затек  или  острогнойный 
инфильтрат,  обнаруживаются  признаки  пиэмии,  а  больной  беспокой¬ 
ный,  и  на  дне  раны  лежат  осколки  костей  возле  артерии,  или  артерия 
обнажена  и  перевязана.  --Второй  случай  также  не  редкий. 
Правда,  у  раненных  молодых  и  здоровых  людей  атероматоз¬ 
ное  перерождение  артериальных  оболочек  не  часто  встре¬ 
чается  ;  но  зато  очень  часто  имеешь  дело  с  травматическою 
и  скорбут  ною  анемиею.  А  когда  кровь  плоха  и  мало  склонна 
сгущаться,  то  грануляции  легко  переходят  в  изъязвление,  тромб 


223 


не  организуется  и  мякнет,  сосочки  разбухают  от  просачивания  крови 
(у  скорбутиков),  вместо  гноя  отделяется  сукровица,  ткани  отекают, 
показывается  кровотечение  и  вытекающая  кровь  жидка,  водяниста 
и  мало  сгущается.  —  Третий  случай.  Если  артерия  случайно 
или  при  какой-нибудь  операции  была  много  обнажена,  волокнистое 
влагалище,  асіѵепііііа,  и  с  нею  ѵаза  ѵазогит  разорваны  пальцами 
или  тупыми  инструментами,  наложена  толстая  и  грубая  лигатура, 
перевязаны  вместе  с  артериею  мышечные  пучки  и  нервы,  то  крово¬ 
течение  на  дворе.  —  Во  всех  трех  случаях  анатомическое  исследова¬ 
ние  показывает:  1)  совершенное  отсутствие  или  неполное  образова¬ 
ние  яйцевидной  мозоли  (саііпз  агіегіае)  около  перевязки  или  ранки 
артерии;  2)  прободающую  язвинку  или  3)  омертвение  асіѵеп- 
I  і  і  і  а  е  в  виде  темной  точки  или  полоски;  4)  размягчение,  превра¬ 
щение  в  гноевидную  массу  или  распадение  тромба.  Если  лигатура 
еще  не  отпала,  то  омертвение  наружной  оболочки  замечается  преиму¬ 
щественно  там,  где  узел  или  скрученная  складка  лигатуры  (если  она 
состояла  из  нескольких  ниток)  сильно  придавливали  наружную 
стенку  артерии. 

Итак,  при  первичных  артериальных  к  р  о  в  о- 
теченияхв  военной  практике  мы  можем  иметь  дело:  1)  с  про¬ 
бодными  отверстиями  в  одной  артериальной  стенке  и 
посторонними  телами,  которыми  они  более  или  менее 
замыкаются;  2)  с  желобовидным  большим  отвер¬ 
ст  и  е  м  в  передней  и  боковых  стенках  артерии;  3)  с  прободе¬ 
нием  артерии  и  вены  вместе;  4)  с  совершенным 
разделением  а  р  т  е  р  и  и  и  сокращением  ее  обоих  концов.  — 
Непосредственно  за  нанесением  раны  следую¬ 
щего  кровотечения  мы  редко  видим.  Те  первичные 
кровотечения,  с  которыми  мы  имеем  дело  на  перевязочных 
пунктах,  происходят  уже  после  образования  внутрен¬ 
не-наружного  провизорного  тромба;  он  выталки¬ 
вается  напором  кровяной  струи.  Они  случаются  или  1)  от  тряски  во 


время  транспорта  и  от  неосторожных  движений  раненого,  или 
I)  от  исследования  раны,  при  извлечении  пуль  и  отломков  костей, 
или  3)  и  сами  по  себе,  когда  раненый  скоро  оправляется  после  трав¬ 
матического  сотрясения  и  сердце  начинает  действовать  сильнее. 

Вторичные  кровотечения  делаются :  1)  опять-таки 
от  неосторожного  исследования  и  извлече- 
н  и  я  посторонних  тел  из  гноящейся  раны;  2)  после  отслойки 
9  ш  а  р  ы  ушибенной  артерии;  3)  от  р  а  з  м  я  г  ч  е  н  и  я  и  рас- 
па  д  е  н  и  я  внутреннего  тромба  вследствие  внутренних 
болезненных  причин,  с  изъязвлением  и  омертвением  оболочек  арте¬ 
рии  или  без  него;  4)  от  х  у  д  о  й  и  худо  наложенной 
лигатуры;  5)  от  скорого  отпадения  лигатуры; 
б)  вс  ледствие  образования  артериальной 
Ф  и  с  т  \  л  ы  (в  поздние  периоды,  после  40 — 60  дней);  7)  наконец, 

и  о  ъ  я  звле  н  и  я  или  вскрытия  травматиче¬ 
ской  аневризмы. 

Вообще,  диагноз  артериальных  ран  и  трав- 
а  т  и  ч  е  с  к  и  х  к  р  о  в  о  т  е  ч  е  н  и  й  не  так  легок,  как  кажется. 
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Рана  артерии,  как  мы  видели,  не  всегда  соединена 
с  кровотечением,  —  а  для  хирурга  было  бы  весьма  важно 
узнать  ее  до  кровотечения.  Но  существуют  ли  такие  признаки? 
Положение  и  направление  раны,  если  кровотечения  нет,  не  много 
помогают  в  диагнозе.  Даже  и  анатомическое  исследование  после 
смерти  от  кровотечения  не  всегда  открывает  место,  откуда  шла 
кровь.  Может  быть,  в  будущем  суждено  сфигмографиону 
открыть  в  биениях  поврежденной  артерии  другие  курвы;  но  покуда 
нам  нельзя  основывать  диагноз  на  одном  отсутствии 
или  изменении  пульса  в  периферическом 
конце  раненой  артери  и.  Совершенно  перерезанная  или 
перестреленная  артерия  может  внизу  раны  так  же  хорошо  биться, 
как  и  нормальная.  Мне  странно  слышать,  как  теперь  еще  иной  раз 
говорят :  «пульс  на  руке  опять  показался  после  поврежде¬ 
ния  или  перевязки  плечевой  артерии»;  — -  да  ему  не  от  чего  было 
и  переставать !  —  Уже  30  лет  тому  назад  меня  научили  опыты  над 
животными,  что  кровообращение  в  артериях  не 
перестает  и  под  лигатурою  аорты.  Если,  подведя 
нитку  под  брюшную  аорту  собаки,  овцы  или  теленка,  обнажишь 
еще  бедренную  артерию,  и  в  тот  самый  момент,  как  лигатура  аорты 
будет  завязана,  проколешь  обнаженную  артерию  в  бедре  или  ампу¬ 
тируешь  ногу,  то  тотчас  же  покажется  из  нее  кровь,  сначала  кап¬ 
лями,  потом  струйкою.  Я  перевязывал  аорту  всегда  под  ни  ж  нею 
брыжеечною  артериею,  а  если  бы  положить  лигатуру  между  верхнею 
и  нижнею  брыжеечною  ветвями,  то  боковое  кровообращение  было 
бы  еще  живее.  —  Иногда  эта  анастомотическая  струя  крови  после 
перевязки  аорты  ослабевает,  иногда  же  вытекает  сильнее;  от  этого 
она  бывает  и  перемежающаяся.  Анастомозы  расширяются, 
разумеется,  не  все  разом,  а  постепенно,  с  каждым  новым  толчком 
сердца;  волна  крови  не  всякий  раз  заходит  чрез  анастомозы  в  самый 
ствол  под  лигатуру,  а  потому  и  пульс  ощущается  перемежаю¬ 
щийся.  —  Цель  моих  опытов  с  перевязкою  аорты  над  живот¬ 
ными  состояла,  впрочем,  только  в  доказательстве,  что  паралич 
задних  конечностей,  являющийся  после  этой  перевязки,  зависит 
не  от  затрудненного  кровообращения  (см.  мою  докт.  диссерт.  Кит 
ѵіпсіига  асгіае  аМотіпаІіз  Гасіи  і'асііе  ас  Іиіит  зіѣ  гетесіішп, 
ІЗсграі,  1832,  и  ее  перевод  в  ОгШе  и.  \ѴаНЬ.,  Іоигп.  і.  СЬіг.).  - — 
Еще  легче,  конечно,  восстановляется  боковое  кровообращение 
после  повреждений  и  перевязок  менее  значительных  артериальных 
стволов.  Пульс  артерии  ниже  раны,  смотря  по  развитию  анасто¬ 
мозов,  то  вовсе  не  изменяется,  то  делается  слабым  и 
п  е  р  е  м  е  ж  а  ю  щ  и  м  с  я.  Но  если  присутствие  пульса  не  доказы¬ 
вает,  что  артериальный  ствол  цел,  то  и  отсутствие  его  еще  не 
доказывает,  что  он  ранен.  Не  говоря  уже  о  повреждениях  боль¬ 
шими  огнестрельными  снарядами,  после  которых  иногда  пульс 
(  исчезает  от  травматического  сотрясения  и  окоченелости,  отсутствие 
\  его  и  в  пулевых  ранах  может  зависеть  от  различных  анатомиче¬ 
ских  ненормальностей.  Если,  однакоже,  рана  хоть  сколько-нибудь 
)  соответствует  положению  артериального  ствола  и 
отсутствие  пульса  соединено  с  другими  припадками,  как, 
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например,  отерплостыо,  паретическим  состоянием,  понижением 
температуры  и  пр.,  то  будь  оно  и  проходящее  (иногда  пульс  снова 
показывается  через  несколько  часов),  все-таки  повреждение  артерииі 
делается  очень  вероятным.  Из  вероятного  диагноз  делается  иі 
верным,  если  вместе  с  этими  признаками  прощупывается  по  на¬ 
правлению  артерии  плотный  и  твердоватый  кана- 
т  и  к.  Поэтому  я  разделяю,  хотя  и  не  вполне,  мнение  Леффлера  иі 
Штромейера  и  считаю  отсутствие  пульса  в  пулевых  ранах 
признаком  знаменательным,  если  только  ош 
является  в  связи  с  другими  припадками.  — 
Самое  кровотечение  как  один  из  существеннейших  при¬ 
знаков  артериальной  раны  не  всегда  решает  диагноз. 
Рождаются  еще  вопросы:  какая  кровь  течет  и  откудаі 
она  идет?  —  Различие  артериального  кровотече¬ 
ния  от  венозного  тогда  только  ясно,  когда  кровь  течет' 
в  присутствии  хирурга  или  когда  она  остановилась  недавно  и 
больной  еще  не  сильно  ослаб.  Из  количества  крови  и  из» 
сгустка,  —  если  кровотечение  остановилось  давно,  —  нельзя 
узнать,  было  ли  оно  артериальное  или  венозное.  Кто  в  первый  раз’ 
увидит  больного,  исходящего  кровью  из  лопнувшего  венозного  * 
желвака  (ѵагіх),  тот  по  одним  сгусткам  и  по  повязке,  пропитанной 
насквозь  кровью,  не  решит  в  чем  дело.  —  Легче  отличить  капил¬ 
лярное  (паренхиматозное)  кровотечение,  которое  иногда  также 
доводит  до  обморока  и  является  внезапно.  Но  в  большей  части 
случаев  оно  является  у  молодых,  здоровых  людей  не- 
тотчас  после  повреждения,  а  в  периоде  реакции.  Повязка 
вся  разом  окрашивается  кровью,  струящейся  и  из-под  повязки, 
но  пульс  бывает  обыкновенно  лихорадочный  и  полный,  в  теле 
жар,  и  кровотечение  останавливается  иногда  тотчас  же,  как 
скоро  освободят  рану  от  бинтов  и  компрессов.  Положим,  однакоже, 
что  свойство  кровотечения  удалось  определить;  положим,  например, 
что  кровь,  текшая  алою  струйкою  или  другою,  тотчас  же  перестает 
итти  от  прижатия  артерии  вверху  раны.  Остается  еще  узнать  главное: 
откуда  она  идет?  Есть  только  два  случая, в  которых 
это  можно  решить  скоро  и  верно.  1.  Когда  отверстие  раны 
открытой  так  велико,  что,  разведя  ее  края  и  сняв  сгусток, 
можно  обнажить  кровоточащий  сосуд.  Небольшой  тромб,  который 
остается  и  по  снятии  сгустка,  укажет  на  поврежденное  место  сосуда, 
коли  кровь  еще  струится  из  раны,  то,  разумеется,  нужно  придавить 
артерию  вверху.  2.  Когда  кровотечение  показалось  после  ли¬ 
гатуры  артерии  из  самого  перевязанного  места 
или  из  изъязвленного  аневризматического 
мешка.  Но  в  кровотечениях  из  ран  глубоких,  кол  о- 
г  ы  х  или  из  длинных  пулевых  каналов  нужно 
иметь  в  виду  и  другие  диагностические  признаки,  к  сожалению, 
весьма  ненадежные.  Сюда  относятся:  1)  кровяной,  канал] 
ведущий  к  артериальной  ране.  Это  знаменитый 
г  8  І  е  і  с  о  п  сі  и  с  ѣ  е  и  г»  Амюсса.  Воронкообразный,  светло- 
алого  цвета  ход  в  средине  темного  кровяного  сгустка,  выполняю¬ 
щего  рану .  Я  прооовал  руководствоваться  им  даже  при  более 
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благоприятных  условиях  в  опытах  над  животными,  да  и  то  без 
успеха.  Сделав  у  собаки  колотую  рану  сонной  артерии,  я  раз- 
резывал  потом  сгусток  ножом  и  иногда  не  находил  вовсе  светлой 
полоски  в  середине,  иногда  же  находил  несколько  таких  полосок. 
Но  у  раненых  нельзя  обращаться  с  этим  сгустком  так  нецеремонно, 
как  у  животных.  Его  никогда  не  нужно  отнимать  весь  разом.  Отни¬ 
мая  же  кусками,  можно,  правда,  попасть  на  ранку  в  артерии,  но 
руководствуясь  вовсе  не  каналом,  а  просто  каплями  или  маленькою 
струйкою  алой  крови,  начинающими  течь  сильнее  и  сильнее  по 
мере  приближения  к  артерии.  Если  же  кровь  не  течет  и  от  размыва¬ 
ния  сгустка  теплою  водою,  то  удается,  по  крайней  мере,  попасть 
на  тромб,  торчащий  одним  концом  из  артериальной  раны.  Демме 
уверяет,  впрочем,  что  он  иногда  видел  «1га]еЬ  сопйисіеиг»  при 
вторичных  кровотечениях  из  огнестрельных  ран.  Как  бы  то  ни 
было,  очевидно,  что  сгустком  можно  пользоваться  только  в  исключи¬ 
тельных  случаях;  то  есть  когда  канал  раны  не  чрезмер¬ 
но  г  л  у  б  о  к  и  его  можно  расширить  ножом.  Так,, 
например,  мне  удалось  в  3  случаях  найти  этим  способом  ранку  плече¬ 
вой  артерии  на  локтевом  сгибе  и  перевязать  сосуд.  2)Введени  е 
пальца  в  канал  раны.  Я  не  удивляюсь,  что  при  крово¬ 
течении  у  одного  раненого  в  итальянскую  войну  двое  отличных 
хирургов,  по  словам  очевидца  д-ра  Демме,  вводили  пальцы  в  рану, 
чтобы  узнать,  откуда  идет  кровь,  —  и  ничего  не 
нашли.  Удивительнее  бы  было,  если  бы  они  что-нибудь  нашли,  кроме 
сгустка,  выполнявшего  рану!  —  Тем  не  менее,  пришед  к  постели 
раненого,  исходящего  кровью,  невольно  вносишь  палец  в  рану. 
И  это  почти  всегда  необходимо,  во-первых,  уже  для  того, 
чтобы  унять,  хотя  на  время,  кровь.  Верно,  каждому  хирургу 
удавалось  хоть  раз  в  жизни  остановить  кровотечение,  внеся  палец 
в  рану;  в  одном  мне  известном  случае  этим  простым  способом  оста¬ 
новлено  было  вторичное  кровотечение  из  личной  сонной  артерии 
(в  гранулирующей  ране  на  шеи)  так  прочно,  что  не  нужно  было  и 
лигатуры.  Во-вторых,  представляется  возможность,  хотя  и 
маловероятная,  попасть  пальцем  на  отверстие  в  артерии,  а  может 
быть,  удастся  прощупать  и  края  его,  и  выходящую  из  него  струйку 
теплой  крови.  Во  всяком  случае,  если  внесение  пальца  не  поможет, 
то,  по  крайней  мере,  и  не  повредит.  * 

Не  менее  труден,  если  еще  не  труднее,  диагноз  во  вторич¬ 
ных  кровотечениях.  Нейдерфер  хочет  уверить,  что 
большому  вторичному  кровотечению 
всегда  предшествует  несколько  малых,  между 
тем  как  Штромейер  дает  маленьким  кровотечениям  из  гранулаций 
раны  другое  значение,  принимая  их  за  верный  признак  с  к  р  ы  в  а  ю- 
щегося  в  глубине  и  еще  не  совсем  подвиж¬ 
ного  осколка.  Оба  замечания  весьма  справедливы,  но 
значение  признака  в  обоих  случаях  преувеличено.  Я  видал  не  раз, 
как  умирали  больные  от  внезапных  вторичных  кровотечений 
из  подключишной  артерии  после  вылущения  плеча,  и  много  раз 
видал  сильные  вторичные  кровотечения  после  операций  аневризм 
без  всяких  предшествовавших  кровотече- 
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н  и  й.  Иногда  же  показывается  кровь  из  гранул аций  перед 
отпадением  лигатуры  без  всякого  вторич¬ 
ного  кровотечения.  Тем  не  менее  пренебрегать  этим 
признаком  не  должно.  —  Если  небольшие  кровотечения  из  раны, 
лежащей  вблизи  сосудов,  повторяются,  то  нужно  принять  все  меры 
предосторожности,  чтобы  большое  кровотечение  не  застало  вас 
врасплох.  —  При  вторичных  кровотечениях  самая  рана  почти  ни¬ 
когда  не  остается  без  перемен.  Обыкновенно  канал  ее  при¬ 
пухает  и  напрягается.  Напряжение  зависит  от  пере¬ 
полнения  его  сгустком  и  бывает  иногда  так  сильно,  что  гранула- 
ции  отекают,  багровеют  и  разбухают.  Тут  и  расширение  раны,  и 
разведение  ее  краев  еще  менее  помогает  отыскиванию  артерии, 
чем  в  первичных  кровотечениях.  Удалив  сгустки,  находишь  нередко 
всю  поверхность  раны  слитою  и  размякшею.  А  иногда  все  дело 
кажется  на  вид  хуже  и  опаснее,  чем  оно  есть;  иногда  большая, 
широкая  гранулирующая  полость  при  кровотечении  из  нее  наполняет¬ 
ся  огромным  черным  кровяным  сгустком,  натягивается  и  делается, 
как  две  капли  воды,  похожею  на  омертвевшую.  Я  видел  однажды, 
как  один  весьма  опытный  хирург,  увидав  такую  рану,  велел  прикрыть 
ее  корпиею,  а  сам  тотчас  же  ушел  от  больного;  после  него  я  вынул 
около  фунта  разложенного  и  вонючего  сгустка,  развел  края  гноящейся 
полости  и  перевязал  лежавшую  на  дне  и  еще  брызгавшую  артерийку. 

Во  время  нагноения  является  иногда  и  еще  другой  вид 
вторичных  кровотечений  —  периодические,  — 
заслуживающие  особого  внимания.  Я  их  видал  только  у  анемиков. 
Они  могут  быть  и  артериальные,  и  венозные,  и  капиллярные.  Если  по¬ 
ложение  раны,  цвет  крови  и  другие  признаки  не  оставляют  сомнения, 
что  имеешь  дело  с  артериальным  кровотечением,  то  нужно  спешить 
с  перевязкою  артерии,  потому  что  после  каждого  кровотечения  про¬ 
межутки  делаются  короче,  а  с  этим  вместе  пропадает  и  надежда  на 
спасение.  Перемежки  зависят,  вероятно,  от  временного  (провизор¬ 
ного)  сгустка,  который  то  выбрасывается  волною  крови,  то  снова 
образуется,  но  не  организуется  по  причине  анемического  состояния 
больного.  Демме  при  анатомическом  исследовании  нашел  в  одном 
случае  перемежающегося  кровотечения  оба  конца  перестреленной 
артерии  удаленными  друг  от  друга,  проходимыми  и  с  сгустками 
на  стенках.  Но  иногда  перемежающееся  кровотечение  вовсе  не 
зависит  от  местных  анатомических  изменений,  а  есть  маскиро¬ 
ванная  л  и  х  о  р  а  д  к  а.  Ее  нужно  подозревать,  если  возвраты 
кровотечения  слишком  правильны,  например,  если  оно  показывается 
в  известный  час  и  всегда  с  учащением  пульса,  возвышенною  темпера- 
т}  рою  или  легким  потом,  если  рана  делается  сухою  и  бледною, 
лицо  олыюго  отечным,  селезенка  припухшею.  А  чтобы  окончательно 
увериться  в  диагнозе,  я  назначаю  во  всяком  перемежающемся 
кровотечении  и  как  диагностическое,  и  как  терапевтическое  сред¬ 
ство  хинин.  Наконец,  вторичные  пиэмиче- 

к  не  кровотечения  я  встречал  исключительно  у  анемиков 
°  ^  -  т  и_*?  0  в>  и  в  большей  части  случаев  они  были  парен- 

б  о  лтозные‘  “  (<Чем  более  теряется  крови,  тем 
и  е  е  идет  кровь»  —  эту  аксиому  подтверждают  все  ане- 1 
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мики  в  хирургической  практике,  будут  ли  они  поражены  пиэмией 
или  нет.  По-моему,  не  пиэмия,  а  соединенное  с  нею 
бескровие  и  составляет  главную  причину  вторичных  крово¬ 
течений.  Поэтому  не  все  пиэмики  страдают  кровотечениями,  а  пре¬ 
имущественно  те,  которые  истощены  и  малокровны.  По  протоколам 
моих  вскрытий  я  нашел  у  1000  пиэмиков  только  5%  кровотечений, 
Штромейер  приписывает  все  пиэмические  кровотечения  застою 
венозного  кровообращения  (рЬІеЬозѣазіз).  Он 
нашел  его  в  10  вскрытиях  пиэмиков,  погибших  от  потери  крови, 
несмотря  на  вторичную  перевязку  больших  артериальных  стволов 
(7  раз  бедренной  и  3  раза  подкрыльцовой  артерии).  При  нормальном 
давлении  кровяного  столба,  по  мнению  Штромейера,  рана  артерии 
могла  бы  зажить,  а  при  флебостазе  тромб  выталкивается  из  нее 
напором  крови.  Но,  мне  кажется,  это  объяснение  относится  более 
к  венозным,  чем  к  артериальным  кровотечениям.  По  моим  же  на¬ 
блюдениям  над  местными  и  общими  причинами  пиэмических 
кровотечений  я  прихожу  к  тому  результату,  что  они  зави¬ 
сят  :  1)  от  нарушенного  сращения  тромба  с  стен¬ 
ками  сосуда;  сюда  относится  изъязвление  стенок,  размягчение 
и  распадение  сгустка ;  2)  от  разрушения  стенок  сосуда 
гнойным  затеком  или  нарывом,  образовавшимся  вблизи  раненой 
артерии;  3)  от  изменения  крови  вследствие  анемии  или 
скорбута,  который  нередко  поражает  пиэмиков;  4)  наконец,  от 
флебостаза  в  некоторых  только  случаях,  именно,  в  веноз¬ 
ных  и  капиллярных  пиэмических  крово¬ 
течениях,  когда  вены  на  значительное  про¬ 
странство  заперты  кровяными  сгустками. 

Есть  еще  две  причины,  способствующие  появлению 
всех  вторичных  кровотечений,  это :  ^напря¬ 
жение  стенок  раненого  сосуда,  играющее,  по 
моему  мнению,  немаловажную  роль.  Так  думал  и  Абернети. 
Известно,  что  он  предлагал  даже  для  уменьшения  напря¬ 
жения  перерезывать  артерию,  перевязываемую  по 
способу  Гунтера,  между  двух  лигатур.  Известно  также, 
что  кровотечение  из  проколотой  артерии,  вследствие  натяжения  ее 
стенок,  останавливается  гораздо  труднее,  чем  в  перерезанной.  — ■ 
Тотчас  после*  перевязки  большого,  безветвенного 
артериального  ствола,  как,  например,  подвздошной  артерии,  на¬ 
пряжение  стенок  от  напора  крови  выше  лигатуры  бывает  так  велико 
и  артерия  бьет  о  приложенный  к  ней  палец  так  сильно,  что  невольно 
опасаешься  разрыва.  Эта  же  самая  артерия  бьется  гораздо  слабее, 
если  она  будет  перевязана  после  высокой  ампутации  или  после 
вылущения  головки  бедра,  т.  е.  когда  она  перерезана.  Поэтому  я 
и  советую  после  перевязок  больших  артерий,  сколько  можно,  ослаб¬ 
лять  напряжение  приличным  положением  члена,  сгибая,  например, 
его  или  несколько  подняв  его.  2)  Не  менее  важно  избегать  нео¬ 
сторожных  и  усиленных  движений.  Кровоте¬ 
чения  случаются  часто  ночью  именно  от  внезапных  движений  боль¬ 
ного  во  сне.  Так  же  часто  идет  кровь  и  после  долгих,  трудных  и 
утомительных  перевязок  ран,  особливо,  если  при  этом  извлекались 
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из  глубины  посторонние  тела  и  осколки  костей  в  сложных  переломах. 
Секвестр  можно  вытаскивать  без  всякой  опасности  и  даже  с  боль¬ 
шим  насилием,  когда  он  заключен  в  дупле,  но  если  нет  вокруг  его 
плотного,  костяного  влагалища  и  он  непосредственно  прикасается 
к  мягким  частям,  то  сотрясение,  с  которым  он  извлекается,  легко 
и  отрывает  тромб  от  стенок  артерии  и  причиняет  нередко  тотчас 
же  сильное  кровотечение.  3)  Наконец,  не  раз  уже  было  замечено, 
что  раненые  исходили  кровью  от  внезапных  душевных 
волнений.  Страх,  который  наводит  на  раненого  кровотечение, 
также  препятствует  остановиться  крови  и  нередко  служит  к  его 
возврату.  Народ  почти  везде  верит  в  заговаривание  крови;  я  слыхал 
множество  рассказов,  и  если  сотая  часть  того,  что  я  слышал,  не 
выдумка,  то  оно  объясняется  успокоением  взволнованного  духа, 
внушаемым  верою.  Поэтому  и  врач  должен  прежде  всего  нравственно 
успокоить  раненого.  Кровотечения  от  испуга  встречаются  нередко 
в  военной  практике.  Нейдерфер  рассказывает,  например,  что 
в  Верронском  госпитале  у  многих  австрийских  раненых,  сильно 
испугавшихся  вспышки  в  складе  огнестрельной  хлопчатой  бумаги, 
вслед  за  тем  показались  вторичные  кровотечения. 

Кровотечение  из  омертвевшей,  изъязвлен¬ 
ной  или  вскрытой  травматической  ане¬ 
вризмы  встречается  вообще  редко  после  огнестрельных  ран, 
к  я  не  видел  его  ни  разу.  Демме  подробно  говорит  только  о  трех 
случаях  из  итальянской  войны.  Во  всех  трех  наружное  отверстие 
раны  еще  было  открыто;  в  двух  была  ранена  плечевая,  в  одном  — 
бедренная  артерия.  Только  в  одном  случае  (агі.  ЪгасЬіаІіз)  аневризма¬ 
тический  мешок  был  изъязвлен;  только  один  этот  случай  и  окон¬ 
чился  благополучно.  Демме  же  упоминает  еще  о  14  травматических 
аневризмах  (из  400  огнестрельных  ран  артерий),  но  из  них  6  отно¬ 
сятся  до  самых  незначительных  артерий,  как  ргіпсерз  роііісіз, 
(ісгзаііз  ресііз,  гаті  регГогапіез  и пр.,  а  из  остальных  7  анатомически 
исследован  только  один  случай  (апеигізта  роріііеит);  тут  оболочки 
артерии,  как  всегда,  были  слиты  с  аневризматическим  мешком  и 
верхний  конец  был  замкнут  тромбом;  кроме  этого,  был  еще  и  нарыв 
мешка.  Вероятно,  в  этом  случае  была  значительная  рана  артерии. 
В  одном  только  случае  Демме  упоминает  о  первичном  кровотечении 
из  раны  (агі.  ЬгасЬіаІіз),  которое,  однакоже,  скоро  прекратилось 
01  Х0Л0Д&*  "У  других  авторов  я  еще  менее  нашел  об  травматиче¬ 
ских  аневризмах  после  огнестрельных  ран  артерий.  Штромейер 
приводит  один  случай  расширения  лобной  ветви  височной  артерии, 
чтобы,  доказать  свою  теорию  об  образовании  этих  аневризм  от  на- 
п ряжения  и  растянутия  стенок  артерии  в  длину  скользнувшею  по 
поверхности  пулею.  Лангенбек  наблюдал  также  однажды  бьющуюся 
оплхоль  в  околоушной  стороне  при  раздроблении  пулею  нижней 
челюсти.  Вот  все  почти,  что  я  мог  найти  замечательного  про  эти  ане¬ 
вризмы.  Как  кажется,  они  только  тем  и  отличаются  от  других  травма¬ 
тических  аневризм,  что  наружная  рана  остается  при  образовании 
мешка  незажившею. 

Др}  г°е  дело  колотые  и  колото-порезные  раны 
а  р  т  е  р  и  й.  С,  аневризмами  после  этих  ран  я  имел  много  дела  и 
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наблюдал  их,  по  крайней  мере,  25  раз.  Они  бывают  двух  родов: 
бьющиеся  и  не  бьющиеся.  Разделение  их  на  о  г  р  а- 
ниченные  и  разливные  (анеигізта  ігаитаііса  сігситзсгір- 
іит  еѣ  (Шйшші)  может  быть  важно  только  для  тех  хирургов,  которые 
вскрывают  травматические  аневризмы  ножом.  В  диагностическом  же 
отношении  гораздо  важнее  мое  разделение.  —  Не  бьющиеся  трав¬ 
матические  аневризмы  так  же  не  имеют  ясных  границ, 
как  и  разливные,  только  их  нельзя  считать  за  простые  экстравазаты 
артериальной  крови.  Границы  у  них  все-таки  более  обозначены. 
Опухоль  жестка  и  напряжена  так,  однакоже,  что  кажется  зыблю- 
щеюся  в  глубине.  Два  раза  я  и  принял  такую  аневризму  за  холодный 
нарыв.  Несколько  раз  я  видел,  что  и  другие  врачи  также  ошибались. 
А  когда  температура  опухоли  возвышена  и  к  ней  присоединяется 
острогнойный  отек,  то  диагноз  делается  еще  труднее.  При  прижатии 
артерии  вверху  опухоль  не  уменьшается  в  объеме.  Она  и  не  все¬ 
гда  соответствует  положению  артерии,  рас¬ 
пространяясь  очень  далеко  на  окружность  члена.  Однажды  я  видел, 
что  она  занимала  почти  три  четверти  плеча;  всегда  она  больше 
бьющейся  аневризмы.  Стетоскоп  в  большей  части  случаев  — 
самое  надежное  средство  для  диагноза,  но  не  всегда  и  со  стетоско¬ 
пом  удается  узнать  болезнь  сразу;  нужно  бывает  повторять 
часто  исследование,  в  разное  время  и  при  разных  положениях 
больного  и  члена.  Так,  однажды  я  только  при  пятой  аускультации 
мог  услышать  в  опухоли  отдаленное  журчание.  С  другой  стороны, 
можно  и  ясное  журчание,  но  зависящее  от  анемии  и  прижатия  артерии 
(на  шее),  принять  за  аневризматическое.  Я  несколько  раз  видел,  как 
опытные  практики  принимали  такой  шум  в  сонной  артерии  (придав¬ 
ленной  зобом,  опухолью  лимфатической  железы  или  нарывом)  за  ане¬ 
вризматический.  Итак,  наблюдав иисследовав  небьющуюся  аневризму 
много  раз,  можно  сделать  диагноз  из  двух  признаков:  1)  из  у  м  е  нь- 
шающегося  напряжения  опухоли  от  прижатия  арте¬ 
рии  вверху.  Но,  чтобы  убедиться  в  существовании  этого  признака, 
нужно  упражнение;  нужно  положить  всю  руку  или  концы  четырех 
пальцев  на  сколько  можно  большую  поверхность  опухоли  и 
потом  другою  рукою  прижимать  артерию  вверху  то  сильно,  то  слегка, 
то  постоянно,  то  прерывая  беспрестанно  прижатие.  Иногда  умень¬ 
шение  напряжения  так  мало  заметно,  что  его  легко  и  недосмотреть. 
2)  Из  журчания  и  глухого  шума  в  глубине 
опухоли,  иногда  постоянного,  иногда  перемежающегося,  в  иное 
время  довольно  ясного,  а  в  иное  и  вовсе  незаметного.  —  В  свежих 
случаях  можно  иногда  подметить  и  синеватый  оттенок 
в  цвете,  кожи  на  опухоли.  —  На  отсутствие  биения  в  перифериче¬ 
ском  конце  артерии  нельзя  полагаться;  его  иногда  не  бывает  и 
в  других,  не  аневризматических  опухолях  (от  прижатия  артерии), 
а  иногда  оно  бывает  и  в  аневризматических  (через  боковое 
кровообращение).  —  Анамнез  еще  более  неверен.  Иногда  больной 
вовсе  забывает  про  маленькую  ранку,  которая  ему  была  давно 
нанесена,  а  рубчик  от  растяжения  кожи  опухолью  совсем  исчезает.  — 
Иногда  встречаются  еще  более  сомнительные  случаи:  небью¬ 
щаяся  аневризма  бывает  иногда  осложнена 
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конгестивным  нарывом,  В  травматических  случаях 
я  видел  только  два  раза  это  осложнение,  но  в  простых  встречал  его 
раз  шесть  или  семь;  я  имел  тогда  перед  собою  небьющуюся  или  бью¬ 
щуюся,  но  вместе  с  тем  и  ясно  зыблющуюся  опухоль.  Тут  шум  еще 
труднее  было  услышать.  В  одном  случае  я  проколол  тонким  (пробатор- 
ным)  троакаром  зыблившуюся  опухоль  на  нижней  части  шеи; 
вытек  жидкий  гной,  опухоль  спалась,  маленькое  отверстие 
зажило,  но  на  основании  осталось  возвышение,  в  котором 
ясно  послышался  шум.  Пробаторный  прокол,  однакоже,  не  всегда 
безвреден:  за  гноем  может  показаться  и  кровь.  —  Небьющуюся 
аневризму  можно  принять  и  за  злокачественный  нарост.  Опухоль 
в  обоих  случаях  скоро  развивается.  Диагноз  можно  сделать 
только  при  точном  наблюдении  тех  же  двух  признаков,  о  которых 
я  сейчас  упомянул.  Обыкновенный  исход  небьющейся  аневризмы 
есть  изъязвление.  Оно  приходит  или  постепенно,  с  истон¬ 
чением  кожи,  или  развивается  быстро  со  всеми  явлениями  остро- 
гнойного  отека.  За  вскрытием  не  всегда  следует  тотчас  же  крово¬ 
течение.  Три  раза  я  видел  вскрытие  огромных  аневризматических 
мешков  без  кровотечения.  В  одном  случае  я  сам  вскрыл  по  ошибке 
аневризму  подколенной  артерии,  пораженную  острогнойным  отеком, 
приняв  ее  за  глубокий  нарыв;  4  дня  после  этого  не  было  еще  крово¬ 
течения,  а  потом  я  должен  был  перевязать  бедренную  артерию. 
В  другом  случае  больной  из  отчаяния  вскрыл  себе  перочинным 
ножом  аневризму  дуги  аорты.  Она  была  величиною  с  голову  и  сильно 
билась;  нож  попал  в  сгусток,  и  кровотечение  открылось  также  не 
тотчас;  больной  жил,  пока  сгусток  не  размягчился.  Один  раз  я 
вскрыл  небьющуюся  травматическую  аневризму  плечевой  артерии; 
крови  также  не  было,  пока  не  показалось  изъязвления  в  мешке. — 
О  бьющихся  травматических  аневризмах, 
признаки  которых  известны,  скажу  вообще,  что  и  ограничен¬ 
ные,  и  разлитые  узнаются  легко.  Если  же  к  ним  присоеди¬ 
нится  сильное  воспаление,  то  и  они  перестают  биться;  перешед 
в  омертвение,  и  они  вскрываются  иногда  без  кровотечения.  Ане¬ 
вризмы  после  огнестрельных  ран,  судя  по  слу¬ 
чаям,  описанным  у  Демме,  еще  более  наклонны  и  к  изъязвлению, 
и  к  размягчению  сгустка,  и  к  последовательным  кровотечениям. 
Зто,  оез  сомнения,  зависит  от  того,  что  пулевое  отверстие,  не  зажи¬ 
ная  так  легко,  как  укол  или  разрез,  доставляет  доступ  воздуху  во 
внутренность  аневризматического  мешка.  —  Венозные  трав- 
м  а  т  и  ч  е  с  к  и  е  аневризмы  принадлежат  к  самым  редким; 
особенно  же  редко  они  встречаются  после  огнестрельных  поврежде¬ 
ний  сосудов.  Мне  известен  только  один  случай,  в  котором  развилась 
варикозная  аневризма  на  бедре  после  раны  от  оружейного  выстрела 
щи,  Зыо,  (  дна  дробинка  осталась  в  бедре  и  прощупывалась  в  глу¬ 
шію.  Демме  из  13  травматических  аневризм,  включенных  им  в  ста- 
чік тпчіч  м  ю  его  таблицу  (из  случаев,  встретившихся  в  итальян- 
<  коц  ы  пне),  не  нашел  ни  одной  варикозной.  Штромейер  упоминает 
только  об  одном  случае  из  голштинской  войны  1850.  Отломок  гра- 
*іаты  I  а сорвал  кожу  и  мышцы  на  внутренней  стороне  бедра  у  одного 
олдата,  артериальная  кровь  текла  струею  тотчас  после  поврежде- 


ния,  потом  остановилась;  вторичных  кровотечений  не  было;  но  когда 
огромная  рана  уменьшилась,  покрывшись  гранул ациями,  то  послы-* 
шал  ось  журчание  по  направлению  бедренных  сосудов,  на  всем 
протяжении  между  пупартовою  связкою  и  серединою  бедра;  сте¬ 
тоскопом  можно  было  проследить  это  журчание  и  до  разделения 
брюшной  аорты.  Раненый,  ослабленный  поносами,  умер  через  3 — 4 
месяца.  При  вскрытии  нашли  в  рубцовой  ткани  отверстие  в  3  линии 
величиною,  через  которое  бедренная  артерия  сообщалась  с  соимен¬ 
ною  веною;  оно  было  отчасти  выполнено  небольшим  кусочком  железа 
шириною  в  2  линии  и  длиною  в  3  линии;  бедренная  вена  под  сооб¬ 
щительным  отверстием  была  облитерована,  а  артерия  почти  наполо- 
вину  сужена.  Берар  приводит  из  практики  Дюпюитрена  один  случай 
подкрыльцовой  варикозной  аневризмы,  образовавшейся  также  после 
огнестрельной  раны.  Наконец,  известен  один  случай  Легуэ,  встретив¬ 
шийся  в  к  римскую  войну  (при  сражении  под  Балаклавою).  Пуля 
ударила  в  грудь  и  ушла  подмышку,  причинив  сильное  кровотечение^ 
повторившееся  после  извлечения  пули;  рана  зажила,  однакоже  у 
и  вслед  за  тем  образовалась  варикозная  подкрыльцовая  аневризма; 
она  оставалась  без  перемены  в  течение  5  лет  и  мало  беспокоила 
больного;  журчание  в  опухоли  слышалось  только  при  горизонталь¬ 
ном  положении  тела.  Из  100  травматических  и  простых  наружных 
аневризм,  встретившихся  мне  в  практике,  я  наблюдал  не  более 
6  варикозных  аневризм;  все  они  образовались  после  кровопуска¬ 
ния  пшене  ром.  Диагноз  во  всех  случаях  был  нетруден.  Журчание 
распространялось  на  значительное  пространство  в  поверхностных 
и  глубоких  венах  плеча  и  предплечия;  оно  ощущалось  и  при  исследо¬ 
вании  пальцем  и,  еще  более,  при  исследовании  стетоскопом» 
Смесь  артериальной  крови  с  венозною  делала  иногда  весь  член  очень 
склонным  к  местной  асфиксии. 

Как  общий  вывод  из  моих  собственных  и  посторонних 
наблюдений  над  травматическими  повреждения¬ 
ми  артерий  можно  привести  следующее:  1)  Содержа  ние 
кровотечений,  доступных  наблюдению  (т.  е.  случаю¬ 
щихся  не  на  самом  поле  сражения),  к  числу  значитель¬ 
ных  огнестрельных  повреждений  достигает  от 
4%  Д°  10%.  2)  Содержание  травматических  ане¬ 
вризм  к  числу  этих  же  повреждений  достигает  (по  наблюдениям 
Демме)  от  2%  до  4%.  3)  Все  артериальные  кровотечения  в  огнестрель¬ 
ных  ранах  можно  разделить  на  два  разряда;  в  одном  из 
них  кровотечение  является  тотчас  после  нанесенного  повреждения^ 
останавливается  и  является  потом  снова  однажды  или  повторяясь 
несколько  раз;  кровотечения  другого  разряда  происхо¬ 
дят  вдруг  из  раны  на  3—6 — 11-й  день  и  даже  через  несколько  недель 
после  повреждения,  самое  же  нанесение  раны  не  сопровождается 
заметным  или  значительным  кровотечением.  4)  Содержание  крово¬ 
течений  второго  разряда  к  общему  числу 
вторичных  кровотечений  в  огнестрельных  ранах  со¬ 
ставляет  от  13%  Д°  35%  и  именно  в  таком  порядке:  13%, 
составляют  самые  поздние,  через  3  и  5  недель  являющиеся 
кровотечения;  27%  —  кровотечения,  являющиеся  на  3— 
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4-й  день'  и  34%  —  кровотечения,  показывающиеся  на 
6— 11-й  день  после  повреждения.  —  Почти  таково  же  содержание 
и  артериальных  кровотечений  первого  разряда;  оно  рав¬ 
няется  28%.  5)  Почти  в  половине  случаев  (50%)  вторичное 
кровотечение,  показавшись  однажды,  возвращается  потом 
несколько  раз,  и  из  общей  суммы  вторичных  кровотечений  слишком 
54%  составляют  такие  кровотечения,  появление  которых  совпа¬ 
дает  со  временем  отпадения  лигатуры  повре¬ 
жденной  артерии  (после  ампутаций  и  перевязок  артериальных  ство¬ 
лов)  на  7 — 15-й  день.  6)  Эти  статистические  данные,  добытые  в  по¬ 
следние  войны  наблюдением  целых  сотен  случаев,  нужно  иметь 
в  виду,  и  в  критические  периоды,  соответствующие  4-му,  6-му, 
11-му  и  21-му  дню  после  нанесения  огнестрельной  раны,  не  оста¬ 
влять  раненых  без  тщательного  надзора. 
7)  Несомненные  наблюдения  (Гутри,  Демме  и  др.)  доказывают,  что 
пуля  может  проникнуть  в  часть  возле  главного  ее  сосуда  или  даже 
между  главным  артериальным  и  венозным  стволом,  не  повредив 
ни  того,  ни  другого.  Точными  анатомическими  исследова¬ 


ниями  доказано  также,  что  пуля  может  повредить  артериальный 
ствол,  не  причинив  вовсе  кровотечения  (2  слу¬ 
чая  Штромейера  с  повреждением  пулею  позвоночной  и  плечевой 
артерии,  случай  Лонгмора  с  повреждением  внутренней  сонной 
артерии  в  скалистой  части  височной  кости  и  т.  п.).  8)  Во  всех  слу¬ 
чаях  повреждений  артериальных  стволов  пулею,  не  сопровождав¬ 
шихся  кровотечением,  так  же  как  и  в  случаях  прохождения  пуль 
возле  артерии  или  между  артериею  и  веною,  ствол  сосуда  замы¬ 
кался  кровяным  сгустком,  делался  непроходимым, 
а  пульс  ниже  места  повреждения  прекращался.  9)  Прекращение 
пульса  во  всех  подобных  случаях  было  или  постоянное,  или  времен¬ 
ное,  продолжавшееся  24 — 36  часов,  или  же  периодическое  (пульс 
то  прекращался,  то  снова  показывался).  10)  Первичные  кро¬ 
вотечения  чаще  встречаются  в  ранах  полыми,  кониче¬ 
скими,  нежели  в  ранах  массивными  или  круглыми  пулями,  что, 
без  сомнения,  зависит  от  острых  и  сплющенных  кусков,  на  которые 


так  легко  раскалываются  полые  пули.  11)  Кровотечения,  являющиеся 
внезапно  через  несколько  дней  после  нанесения  пулевой  раны  (не 
сопровождавшейся  потерею  крови),  редко  бывают  из 
верхнего  конца  артерий,  который  сильнее  сокращается 
после  повреждения  артерии,  чем  нижний  ее  конец.  12)  Кровотечения, 
я  в  ляющиеся  на  3 — 4-й  день  после  нанесения  раны, 
зависят  от  усиленного  действия  сердцав  начале 
травматической  лихорадки;  увеличенным  напором  крови  выталки¬ 
вается  свежий  и  не  успевший  еще  организоваться  сгусток  из  повреж¬ 
денной  артерии.  Поздние  кровотечения,  являющиеся 
л  а  1 1-й  день,  совпадают  с  отслойкою  эшары 

пз  огнестрельной  раны;  а  позднейшие  кровотече- 
н  11  л’  ^называющиеся  через  3  недели  и  позже,  зависят  от  р  а  з- 
м  я  г  4  0  н  11  п  и  р  а  с  п  а  д  е  н  и  я  полуорганизованного  кровя¬ 
ною  т  р  о  м  б  а,  запиравшего  поврежденную  артерию.  13)  С  р  а  щ  е- 

а  Р  1  Р  и  а  л  ь  н  ы  х  ран  оканчивается  обыкновенно  н  е- 


234 


проходимостью  поврежденного  ствола  и  восстановлением 
кровообращения  в  нижней  или  в  периферической  части  раненого 
члена  посредством  боковых  анастомозов;  но  существуют  случаи 
сращения  артериальных  ран  и  при  оставшейся  про¬ 
ходимости  ствола;  это  может  случиться  при  незначительной 
ране  одной  стенки  артерии,  при  заживлении  ранки  через  сращение 
с  окололежащими  частями  и,  наконец,  при  образовании  централь¬ 
ного  канала  в  тромбе,  запирающем  поврежденную  артерию. 

Раны  вен.  Венозные  кровотечения.  В  воен¬ 
ной  практике  встречаются  всего  чаще  повреждения  внутренней 
яремной  вены,  венозного  ключишного  сплетения,  подкрыльцовой 
и  бедренной  вен.  Глубокие  вены  конечностей,  и  именно  верхних, 
повреждаются  большею  частью  вместе  с  артериями,  которые 
они  обхватывают  с  одной  или  с  двух  сторон.  На  шее  особливо 
часто  случается  видеть  сильные  разрывы  вен  и  венозных  сплетений 
небольшими  осколками  бомб.  Кровотечение  бывает  тогда  значитель¬ 
ное.  Кровь  льется  или  наружу  из  лоскутов  раны,  или  в  рот,  если 
разломана  нижняя  челюсть  и  полость  рта  открыта  снизу.  —  Малень¬ 
кие  пулевые  отверстия  в  венозных  стволах  замыкаются  иногда, 
гак  же  как  и  в  ранах  артерий,  пулею  или  осколком  кости  (как, 
например,  в  одном  случае  Штромейера).  —  Венозное  кровотечение 
отличается,  как  известно,  тем  от  артериального,  что  кровь  течет 
непрерывною  струею.  На  шее  нередко  вместе  с  венами 
ранятся  и  значительные  артериальные  ветви;  от  этого  цвет  крови 
делается  алым  или  смешанным.  —  Особенного  влияния  вдыхания 
и  выдыхания  на  кровотечения  из  шейных  вен  я  не  замечал;  но  в  ве¬ 
нозных  кровотечениях,  при  ампутациях  из  вен  конечностей  оно 
очевидно;  может  быть,  это  различие  зависело  в  виденных  мною  слу¬ 
чаях  от  того,  что  больному  с  большою  раною  на  шее  трудно  было 
сделать  глубокое  и  свободное  вдыхание,  от  которого  венозная  кровь 
стремится  к  сердцу  и  кровотечение  уменьшается.  —  Самые  опасные 
раны  • —  те,  где  вместе  с  венозным  поврежден  и 
артериальный  ствол.  Это  случается  чаще  на  конечно¬ 
стях.  Тут  редко  можно  избежать  одной  из  двух  опасностей:  или 
потери  члена  через  омертвение,  или  варикозной  аневризмы  с  последо¬ 
вательными  кровотечениями,  — ■  и  этот  относительно  благоприятный, 
но  вообще  редкий  исход  возможен  только  при  небольших  ранках: 
ланцетом,  дробинкою  (в  одном  из  моих  случаев)  или  небольшим 
куском  огнестрельного  снаряда  (в  случае  Штромейера;  см.  выше).  — 
Замкнутие  тромбом  есть  обыкновенное  следствие  ранения 
венозного  ствола.  Венозный  тромб  тем  отличается  от  арте¬ 
риального,  что  он  почти  никогда  не  ограничивается  одним  только 
стволом  или  раненым  местом;  он  обыкновенно  распространяется  — 
л  иногда  на  большое  пространство  —  в  боковые  ветви,  а  в  централь- 
лом  конце  вены  и  до  самого  сердца  (как,  например,  в  ранах  внутрен¬ 
ней  яремной  вены).  Венозный  тромб  размягчается  скорее  артери¬ 
ального  тромба  и  легче  пропитывается  гнойною  жидкостью,  отделяю¬ 
щеюся  из  окололежащей  раны.  Частички  распадшегося  венозного 
громба  легче  уносятся  с  волною  крови.  —  Посторонние  тела,  внесен¬ 
ные  через  рану  в  яремную  вену,  проникают  скоро  в  правое  сердце, 
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как  это  показали  мне  опыты  над  животными.  —  Встречаются,  впро¬ 
чем,  и  случаи  сращения  венных  ран  с  сохране¬ 
нием  их  проходимости.  Но  это  было  наблюдаемо  только 
в  ранах  вен  конечностей,  стенки  которых  могут 
спадаться  после  повреждения,  вены  же  шеи  и  го» 
л  о  в  ы,  проходящие  между  натянутыми  листками  шейной  фасции 
(как  яремная  вена)  или  через  костяные  каналы  (как  внутренняя 
яремная  вена  при  выхождении  из  черепа),  никогда  не  спа¬ 
даются.  Этим  обстоятельством  объясняется  и  причина,  почему 
кровотечения  из  шейных  вен  гораздо  опаснее  и  гораздо  труднее 
останавливаются,  чем  кровотечения  из  раненых  вен  конечностей. — 
Замечу  еще  о  двух  особенностях,  встречающихся  в  огнестрельных 
ранах  вен :1)  образовании  тромбоза  в  главной 
вене  со  всеми  его  следствиями,  как-то,  размягчением  сгустка, 
пиэмическими  или  тифозными  явлениями,  —  зависящем  от 
повреждения  не  самого  ствола,  а  одной  или 
нескольких  его  ветвей.  Тромб  в  этом  случае  начинается 
в  поврежденной  (оторванной)  ветви  и  отсюда  уже  проникает  в  веноз¬ 
ный  ствол.  Отек  раненой  части  есть  один  из 
главных  признаков  образующегося  в  стволе 
тромбоза.  Всего  более  нужно  опасаться  его  образования 
там,  где  вместе  с  повреждением  венных  ветвей,  ушибен  и  самый 
ствол  или  стенки  его  окружены  затеками  и  глубокими  ходами, 
содержащими  застоявшийся,  худокачественный  гной.  2)  Повре¬ 
ждение  огнестрельным  снарядом  вместе  с 
артериею  и  ее  сопутственных  двойных  вен. 
Наичаще  встречается  это  осложнение  в  пулевых  ранах  плеча; 
вместе  с  плечевою  артериею  ранятся  пулей  и  ееѵепае  с  о  т  і- 
Іе$;  тогда  кровотечение  из  артерии,  сопровождаемое  тромбозом 
обеих  сопутствующих  ей  вен,  влечет  за  собою  омертвение  члена. 
Штромейер  первый  обратил  на  это  внимание  хирургов.  Кроме  слу¬ 
чая,  рассказанного  самим  Штромейер  ом,  еще  и  другой,  встретив¬ 
шийся  в  последнюю  голштинскую  войну  1864  проф.  Люке,  подтвер¬ 
ждает  верность  наблюдения.  Пуля  проникла  на  1г/2  дюйма  выше  вну¬ 
треннего  мыщелка  плеча  и  вышла  насквозь  несколько  выше;  плечевая 
кость  раздроблена,  биения  пульса  лучевой  артерии  не  слышно, 
рука  холодна,  опухоль  незначительная,  кровотечения  нет;  наложена 
гипсовая  повязка  с  окнами;  после  этого  развивается  отек  по  направ¬ 
лению  вен  с  сильною  болью,  потом  кровотечение  из  раны,  сильное 
напряжение  н  гангрена;  вылущение  плеча  через  Зг/2  недели  после 
нанесения  раны;  лоскут  омертвевает,  раненый  умирает  от  тром- 
00,38 ,  распространившегося  из  подкрыльцовой  вены  в  безымянную; 
в  ампутированном  члене  находят  плечевую  артерию  перестреленною 
поперек,  а  плечевыя  вены  —  замкнутыми  тромбом;  хотя  о  ранении 
этих  вен  и  ничего  не  упоминается  в  описании  прсф.  Люке,  но  трудно 
<с  с  представить,  чтсбы  они  избегли  повреждения;  вероятно,  они 
ыли,  как  и  в  случае  Штромейера,  перебиты  пулею  вместе  с  артериею. 
г  т  о  р  и  ч  н  ы  е  венозные  кровотечения  слу¬ 
чаются, ^вообще,  реже  артериальных;  но  они  тем  опаснее,  что  бы¬ 
вают  о  ыкновенно  соединены  с  размягчением  и 
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нагноением  тромба.  Иногда  кровь  не  льется  наружу,  а 
кровяной  сгусток  скопляется  в  гноящейся 
ране;  перевязывая  рану,  находишь  его  иногда  в  большем  количе- 
1  стве  в  гнойной  полости,  смешанным  с  сукровицею  и  уже  загнившим. 
Когда  это  заметишь  при  перевязке  и  притом  член  найдешь  отечным, 
|іто  почти  наверное  можно  заключить  о  тромбозе  вены.  —  Вторич¬ 
ные  кровотечения  из  глубоких  шейных  вен 
3  убивают  раненых  и  одною  потерею  крови. 

Значительные  венозные  (первичные)  кровотечения  заме- 
з чаются  иногда  и  из  поврежденных  вен  диплоэ  при  слож¬ 
ных  переломах  костей  черепа  и  при  трепанации.  Штромейер  объяс¬ 
няет  причину  сильных  диплоэтических  кровотечений  прижатием 
а  пазух  разбухшею  от  напора  крови  (тургесцирующею)  мозговою 
мякотью  и  рассказывает  2  случая,  из  которых  в  одном  больной, 
г  лишенный  сознания,  потерял  при  трепанации  іу2  фунта  крови  из 
расширенного  венозного  проводника,  а  в  другом  (случае  Ге- 
кера)  сильное  кровотечение  сделалось  после  вскрытия  веноз¬ 
ного  травматического  желвака  на  голове. 
Я  в  3  трепанациях  видел  также  довольно  значительное  кровоте¬ 
чение  из  диплоэ;  но  оно  остановилось,  когда  кусок  кости  был  окон¬ 
чательно  вытрепанирован.  Замечательно,  что  после  повреждения 
самых  пазух  твердой  оболочкииу  людей,  и  у  живот¬ 
ных  редко  замечаются  сильные  кровотечения,  —  и  это  обстоятель¬ 
ство  не  говорит  в  пользу  объяснения  Штромейера. 

Итак,  вообще,  раны  больших  вен  не  столько  опасны  первич¬ 
ными  кровотечениями,  —  я  видел  только  один  случай 
смерти  почти  под  ножом  от  сильной  потери  крови  из  бедренной  вены 
:  при  вылущении  головки  бедра,  —  сколько  по  их  следствиям, 
зависящим  исключительно  от  изменений  тромба  и  проницаемости 
стенок  вены,  легко  пропитывающихся  гнойною  сукровицею  от  около- 
і  лежащих  частей.  Поэтому  пиэмия  и  септи  к  ем  и  я  при¬ 
надлежат  в  госпиталях  к  самым  обыкновенным  следствиям  повреж¬ 
дения  вен  (см.  ст.  VI). 

Способствуют  ли  раны  шейных  вен  вхо¬ 
ждению  воздуха  всердце?  В  анналах  военной  хирур¬ 
гии  до  сих  пор  не  встречалось  ни  одного  случая  внезап¬ 
ной  смерти  от  вхождения  воздуха  в  сердце. 
Но  многие  из  раненных  в  шею,  вероятно,  умирают  на  месте  сраже- 
і  ния;  поэтому  нельзя  наверное  сказать,  не  входит  ли  иногда  воздух 
I  в  вены  после  случайных  травматических  повреждений,  так  же  как 
I  это  случается  при  хирургических  операциях.  —  В  то  время,  когда 
!  Амюсса  поднял  вопрос  в  Парижской  медицинской  академии  о 
|  причинах  смерти  при  вхождении  воздуха  в  вены  (в  1837  г.),  я  сделал 
около  70  опытов  над  животными  (собаками  и  телятами).  Вот  резуль¬ 
таты  этих  опытов:  1)  Нужно  различать  два  рода  вхожде¬ 
ния  воздуха  в  вену:  внезапное  и  постепен¬ 
но  е.  2)  В  первом  случае  воздух  не  имеет  времени  хорошо 
:  смешаться  с  кровью,  разделившись  на  мельчайшие  пузырьки.  Столб 
!  воздуха  стремительно  врывается  в  вену  во  время  вдыха¬ 
ния,  выталкивает  кровь  из  правого  сердца  и  растягивает  и  его. 
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и  полую  нижнюю  вену  до  самой  печени.  Если  животное 
малокровно  и  ослаблено  предшествовавшею  потерею  крови,  а  воздух 
входит  очень  стремительно,  то  оно  умирает  с  непостижимою  скоро¬ 
стью.  По  смерти  я  находил  правое  сердце  и,  особливо,  предсердие 
растянутым  от  взошедшего  воздуха,  как  барабан;  воздух  находился 
и  в  легочной  артерии,  и  в  полой  нижней  вене,  и  в  ее  печеночных 
ветвях.  3)  Во  втором  случае  можно  и  скоро,  и  медленно  убить  живот¬ 
ное,  и  совсем  не  убить.  Если  обнажить  венный  угол  или  яремную 
внутреннюю  вену  у  животного  полнокровного  и  сделать  в  ней  ма¬ 
ленькое  отверстие,  то  воздух  или  совсем  не  взойдет,  а  выйдет  кровь, 
или  же  воздух  взойдет  в  малом  количестве,  послышится  известный1 
звук,  называемый  французами:  «§1ои-^1ош>,  но  не  так  ясно,  как 
в  первом  случае;  тогда,  чтобы  предотвратить  смерть,  стоит  только 
закрыть  скорее  ранку  вены  пальцем;  животное  сделается  беспокой¬ 
ным  и  тоскливым;  тотчас  же  нужно  выпустить  ему  несколько  унций 
крови  из  верхнего  конца  вены,  потом  отнять  палец  от  ранки  в  момент 
выдыхания,  —  из  нее  потечет  кровь,  смешанная  с  мелкими 
воздушными  пузырьками,  —  и  животное  оправится.  —  Но  если  мы 
хотим,  чтобы  воздух  взошел  в  большем  количестве  и  скорее,  то 
нужно,  обнажив  нижнюю  часть  яремной  вены,  перевязать  одну  или 
две  входящие  в  нее  ветви  и  потом  уже  сделать  в  ней  отверстие;  тогда 
кровь,  возвращающаяся  из  этих  веток,  не  будет  препятствовать  вхож* 
дению  воздуха,  и  как  только  животное  сделает  глубокое  вдыхание, 
то  послышится  тотчас  же  ясный  <<§1ои-§1ош>,  и  смерть  последует 
мгновенно.  Из  этого  очевидно,  что  повреждение  венного  угла  (т.  е. 
соединения  у.  зи^иіагія  іпіегпае  еіѵ.  зиЬсІаѵіае)  и  у  человека  не  всегда 
должно  влечь  за  собою  внезапную  смерть  от  вхождения  воздуха 
в  сердце.  4)  Можно  животное  убить,  впустив  в  вену  разом  и 
с  силою  струю  воздуха  из  простого  шприца  или  хорошей  кли¬ 
стирной  трубки.  Явления  будут  те  же  самые,  как  и  в  первом  случае. 
5)  Если,  напротив,  впускать  воздух  из  шприца  очень  медлен* 
но  и  постепенно,  то  животное  может  переносить  без  вреда 
огромное  его  количество.  Я  брал  обыкновенный  литонтриптический 
шприц,  находящийся  во  всех  наборах  Шаррьера,  натягивал  им 
воздух  и  опорожнял  его  весь  в  вену;  опорожнив  8 — 10  таких  шприн- 
цовок  в  вену,  в  течение  Ѵ2 — 3/4  часа,  но  только  медленно  и  тихо, 
я  не  мог  убить  животного.  Если  же  делать  впрыскивания  воздуха 
скоро  одно  за  другим,  то  животное  начинает  тяжело  дышать,  показы¬ 
вается  хрипота,  пена  у  рта,  синева  слизистой  языка  и  губ  и  т.  д. 

)  При  вскрытии  животного,  умершего  не  так  быстро 
от  вхождения  воздуха,  я  находил  в  правом  сердце  и  легочной  арте¬ 
рии  уже  не  чистый  воздух,  а  пенистую  жидкость,  состоящую  из 
смеси  крови  и  воздушных  пузырьков;  пена  была  тем  более  сбита 
и  тем  менее  содержала  крупных  пузырей,  чем  медленнее  входил 
воздух  в  венозную  кровь.  Иногда  при  вскрытиях  я  преследовал  эту 
пен\  до  мельчайших  ветвей  легочной  артерии,  но  никогда  ее  не  нахо¬ 
дил  ни  в  ветвях  легочных  вен,  ни  в  левом  сердце.  —  У  людей,  может 
ыть,  способствует  еще  одно  обстоятельство  более  быстрому  вхож¬ 
дению  воздуха  в  сердце,  чем  у  животных,  —  это  напряжен- 
венозного  шейного  угла  (составленного  из 
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впадения  внутренней  яремной  вены  в  подключившую);  он  всегда 
натянут  между  глубокими  листками  шейной 
фасции,  прикрепляющими  его  к  1-му  ребру  и  к  ключице, 

О  кровотечениях  из  костей  замечу  только, 
что  они  редки  в  случайных  травматических  повреждениях, 
Я  видел  всего  один  раз  сильное  кровотечение  из  артерии 
твердой  мозговой  оболочки  (агѣ.  тепіп^еа  тесііа); 
она  была  разорвана  при  переломе  теменной  кости,  проникавшем 
через  бороздку  (зиісш  агі,  тепігщеае);  место  повреждения  —  на 
два  поперечных  пальца  от  глазничного  отростка  лобной  кости  — - 
соответствовало  совершенно  в  этом  случае  месту  прохождения  арте¬ 
рии,  и  я  остановил  кровь  прижиганием  бороздки  раскаленною 
проволокою  и  легким  давлением. 

Лечение  первичных  кровотечений  в  воен¬ 
ное  время  вообще  еще  недостаточно  и  мало  применено 
к  обстоятельствам.  Так,  нередко  приносят  на  перевязоч¬ 
ное  место  анемических  и  истощенных  от  потери  крови  раненых, 
тогда  как  при  лучшей  организации  транспортной  команды  легко 
было  бы  остановить  кровотечение  тотчас  же  на  месте,  прижимая 
поврежденный  сосуд  рукою  или  введя  палец  в  рану.  Не  знаю,  откуда 
Демме  взял,  что  будто  бы  «русские  врачи  в  к  римскую  кампанию  нау¬ 
чали  солдат  и  служителей  вводить  палец  в  раны  с  тем,  чтобы  в  отчаян¬ 
ных  случаях  они  могли  сохранить  жизнь  раненых  до  окончатель¬ 
ного  пособия».  На  главном  перевязочном  пункте  (в  доме  дворян¬ 
ского  собрания  в  Севастополе)  у  нас  был  действительно  матрос 
Пашкевич,  наловчившийся  очень  хорошо  придавливать  подключит- 
ную  артерию  к  1-му  ребру  и  подвздошную  — к  тазу;  он  зачастую 
ассистировал  нам  при  ампутациях  и,  имея  большую  силу  в  руке, 
был  самым  надежным  ассистентом;  но  я  никогда  не  слыхал,  чтобы 
наш  солдат  в  госпитале  или  на  поле  сражения  посмел  ввести  палец 
в  рану  своего  товарища.  Я  не  думаю  даже,  что  наш  раненый  солдат 
решится  и  у  себя  самого  это  сделать,  как  тот  австрийский  инфан- 
терист,  который,  по  словам  Демме,  держал  4  часа  большой  палец 
в  своей  ране  и  этим  остановил  кровотечение.  А  действительно  можно 
было  бы  много  жизней  сохранить,  если  бы  при  полках  было  побольше 
так  наловчившихся  людей,  как  матрос  Пашкевич.  Это  было  бы 
гораздо  вернее  всех  карманных  турникетов  и  фланелевых  бинтов^ 
которыми,  по  совету  ПІтромейера,  «должно  обвивать  при  крово¬ 
течениях  весь  член  на  поле  сражения».  Я,  признаюсь,  не  понимаю 
хорошенько  пользы  этого  совета.  Если  бы  обвивание  всего  члена 
и  было  надежно,  то  оно  на  поле  сражения  слишком  хлопотливо, 
а  на  перевязочных  пунктах  за  него  поздно  браться.  Значительный 
процент  раненых  исходит,  верно,  кровью  еще  до  транспорта  на 
перевязочный  пункт.  Севастопольские  раненые,  приносившиеся  к  нам 
с  батарей,  перевязывались  слегка  на  перепутье  фельдшерами. 
Вся  перевязка  состояла  в  наложении  на  рану  куска  корпии  и  бинта. 
Но  сколько  доносилось  живыми  до  главных  перевязочных  пунктов, 
я  не  берусь  решить.  —  Непосредственное  прижатие 
пальцем  в  ране  всегда  останется  самым  надежным 
и  самым  удобным  временным  (провизорным)  п  о- 
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собием  как  на  поле  сражения,  так  и  во  время  транспортов  на  пере¬ 
вязочные  места.  Полевые  турникеты  едва  ли  где-нибудь 
употреблялись  в  последние  войны;  ни  в  голштинскую,  ни  в  крим- 
скую,  ни  в  итальянскую  войну  об  них  ничего  не  было  слышно. 
В  транспортах,  более  отдаленных  от  поля  сра¬ 
жения,  конечно,  были  бы  надежнее  прижатие  пальцем 
артериального  ствола  между  сердцем  и  ра¬ 
ною  и  металлические  компрессории,  не  стяги¬ 
вающие  тесьмою  всю  окружность  члена,  как  турникеты.  Но  пер¬ 
вое  (прижатие  пальцем  артериального  ствола)  потребовало  бы 
для  каждого  раненого  не  одного,  а  нескольких  помощников,  потому 
что  один  ассистент  не  может  хорошо  прижимать  большую  артерию 
долее  получаса,  как  бы  он  ловок  и  силен  ни  был.  Компрес¬ 
сории  же,  будут  ли  они  рессорные  (как  ксмпрессорий 
Дюпюитрена,  Сигморона,  Моренгейма,  Броки,  Нейдерфера)  или 
винтовые  (как  превосходный  винтовой  компрессорий  Ли  и 
Шаррьера),  слишком  громоздки,  если  бы  понадобился  большой 
их  запас  для  транспортов,  а  сверх  того,  они  почти  все  назначены 
только  для  прижатия  бедренной  и  плечевой  артерии,  для  прижатия 
же  подкрыльцовой  и  подвздошной  они  или  неудобны  или  вовсе 
не  годятся.  —  Вообще  же,  чем  менее  при  первич¬ 
ном  кровотечении  будет  истрачено  времени 
на  паллиативные  и  неверные  средства,  тем 
менее  будет  вторичных  кровотеченийи  тем  более 
будет  надежды  сохранить  жизнь  раненого.  Это  —  хирургическая 
аксиома.  В  военной  практике  нельзя  утешать  себя  примерами  крово¬ 
течений,  остановившихся  от  льда  и  компрессивной  повязки.  Где 
есть  первичнее  кровотечение,  там  тотчас  и  на  п  е  р  в  о  м  же  пере¬ 
вязочном  пункте  должна  быть  наложена  лигатура  или 
в  самой  ране,  или  в  отдалении  на  артериальный  ствол.  Между  тем, 
эта  операция,  более,  чем  все  другие,  необходимая  на  перевязочном 
пункте,  делается  несравненно  реже,  чем  все  другие.  Раненого  с  по¬ 
сторонним  телом  в  ране  можно  и  далее  транспортировать,  а  с  повреж¬ 


денною  артериею  не  все  так  счастливо  переносят  транспорт,  как 
раненый  Штрсмейера,  который  с  перебитою  позвоночною  артериею 
сделал  несколько  миль  без  всякого  кровотечения.  В  Севастополе 
ни  однажды  не  была  у  нас  сделана  первичная  перевязка 
большого  артериального  ствола;  несколько  раз 
перевязывались  первично  только  ветви  в  самой  ране.  Это, конечно, 
объясняется  тем,  что  раны  у  наших  были  большею  частью  наносимы 
большими  огнестрельными  снарядами  или  пулями,  но  с  раздробле¬ 
нием  костей.  Если  же  и  встречались  сильные  первичные  кровотече¬ 
ния,  то  все-таки  приходилось  ампутировать,  потому  что  поврежде¬ 
ния  мягких  частей  и  костей  были  слишком  значительны.  Вообще 
я  сделал  первичных  перевязок  больших  артерий 
в  огнестрельных  ранах  во  всю  мою  жизнь  не  более 
четырех,  по  я  сделал  более  десяти  в  колотых  и  колото- 
порезных  ранах  и  из  них  не  помню  ни  в  одном  случае 
несчастливого  исхода.  Наверное,  немного  найдется  современных 
хирургов,  которые  более  бы  меня  сделали  перевязок  больших 


артериальных  стволов;  я  перевязал  более  70  артерий 
(в  ранах  и  аневризмах),  от  безымянной  до  лучевой,  от  общей  под¬ 
вздошной  до  берцовой  артерии.  Из  всех  этих  наблюдений  я  вывел 
правило,  что  чем  ранее  в  кровотечении  прибе¬ 
гают  к  лигатуре,  тем  менее  теряется  крови 
и  жизни.  Вторичная  перевязка  артерий,  как  мы  сейчас  увидим* 
дает  весьма  плохие  результаты  (68%  смертности);  поэтому,  чем 
более  раненых  мы  предохраняем  от  этой  операции  первичною  лигату¬ 
рою,  тем  менее  будет  цифра  смертности.  По  статистике  Демме,  в  италь¬ 
янскую  войну  после  І8  вторичных  лигатур  выздоровело  только 
5  раненых;  да  еще  каких  лигатур !  13  раз  были  перевязаны  ЬгасЫ- 
аіів,  габйаііз,  ІіЫаІіз  и  сгигаііз.  Напротив,  6  первичных  лигатур 
по  способу  Гунтера  кончились  все  благополучно  (см.  ниже). 

Я  разделяю  всех  раненых  с  кровотечениями  на  перевязочных 
пунктах  на  три  категории:!)  такие,  у  которых  необхо¬ 
дима  ампутация:  ранены  и  главная  артерия  и  главная  вена 
члена,  перебиты  кости  или  ранена  артерия  и  размозжены  кости; 
2)  раны,  в  которых  источник  кровотечения  может 
быть  узнан  и  найден:  поврежденная  артерия  лежит  не¬ 
глубоко,  рана  может  быть  расширена;  3)  кровотечение  сильно,  о  т- 
к  уда  —  неизвестно:  рана  очень  глубока.  В  пер¬ 
вом  случае,  если  ампутация  признана  необходимой,  то  нужно  ее 
делать  скорее  и  до  вторичного  кровотечения.  Во 
втором  случае  должно  расширить  отверстие  и  поврежденную 
артерию  перевязать  выше  и  ниже  ее  раны.  В  третьем 
случае  я  не  вижу  другого,  более  верного,  средства,  как  перевязка 
главного  ствола  по  способу  Гунтера.  — -Первичная  пере¬ 
вязка  больших  артериальных  стволов  встре¬ 
чается  редко  на  перевязочных  пунктах.  У  нас  в  Севастополе  она 
не  встретилась  ни  разу.  Нейдерфер  совсем  ее  не  принимает.  Штро- 
мейер  предлагает  ее  заменить  компрессивиою  повязкою.  Демме 
приводит  только  15  случаев  из  итальянской  войны,  и  из  15  только  6 
по  способу  Гунтера.  Но  все  это  не  доказывает  еще,  что  она  редко 
необходима.  Если  бы  полевые  врачи  имели  более  времени 
расспрашивать  своих  раненых,  то,  верно,  и  услыхали  бы  от  них 
чаще  о  предшествовавших  кровотечениях  из  ран.  Сверх 
того,  есть  еще  три  причины,  которые  мало  располагают  военных 
врачей  к  первичной  лигатуре  артерии  на  перевязочных  пунктах : 
1)  вся  хирургическая  деятельность  тут  слишком  обращена  на  другие 
операции:  пулю  спешат  извлечь,  а  на  сгусток  крови  в  ране  обращают 
мало  внимания;  2)  хирурги  на  перевязочных  пунктах  слишком 
боятся,  что,  и  расширив  рану,  не  отыщут  кровоточащую  артерию  и, 
сверх  того ,  3)  слишком  боятся  омертвения  после  перевязок  по  спо¬ 
собу  Гунтера.  Самая  операция,  требующая  анатомических  сведений, 
также  менее  заманчива,  чем  извлечение  пуль  и  ампутация.  —  Но 
не  нужно  забывать,  что  трудность  найти  кровоточащую  артерию 
при  выжидательном  способе  не  уменьшается:  когда  явится 
вторичное  кровотечение,  найти  артерию  будет  еще  труднее.  Опас¬ 
ность  же  омертвения  от  первичной  лигатуры  точно  такая  же,  как  и 
после  раны  артериального  ствола, — ни  более  и  ни  менее. По  - 
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этому  В  артериальных  первичных  кровотечениях  я  не  советую  пола¬ 
гаться  ни  на  лед,  ни  на  тампонаду,  ни  на  прижатие,  даже  и  в  том 
случае  не  полагаться,  если  кровотечения  еще  нет,  но  рана  соответ¬ 
ствует  положению  ствола  или  большой  ветви  и  наполнена  сгустком, 
а  раненый  бледен  и  рассказывает,  что  у  него  много  вышло  крови  на 
поле  сражения  или  при  транспорте. Если  глубина  и  положение 
раны  препятствуют  обнажить  и  перевязать  кровоточащий  сосуд 
на  месте  самого  повреждения,  то  я  советую  немедленно  приступить 
к  наложению  лигатуры  по  способу  Гунтера.  А  в  частях,  где  боковое 
кровообращение  очень  скоро  восстанавливается,  как,  например, 
там  где  отходят  ветви  личной  сонной,  плечевой,  бедренной  (іп  Ігі- 
^опо)  артерий,  нужно,  перевязав  сначала  глав¬ 
ный  ствол  по  способу  Гунтера,  расширить 
потом  канал  раны,  отыскать  поврежденное 
место  в  артерии  и  наложить  на  него  две  ли¬ 
гатуры  (выше  и  ниже  ранки).  Не  нужно  бояться  пере¬ 
вязывать  главный  ствол  высоко;  главное  выбрать  место, 
где  он  дает  наименее  боковых  ветвей.  Я  имел 
относительно  более  успеха  от  перевязки  наружной  подвздошной  арте¬ 
рии,  чем  от  перевязки  бедренной.  На  плече  можно  предвари¬ 
тельную  лигатуру  ствола  заменить  прижатием  ар¬ 
терии,  но  все-таки  лигатура  вернее.  —  Этот  способ,  который  мне 
несколько  раз  удавался  и  при  артериальных  кровотечениях  на  верх¬ 
ней  конечности,  и  на  шее,  и  на  бедре,  я  предпочитаю  обратному, 
т.  е.  тому,  в  котором  прежде  перевязывают  артерию 
в  ране,  а  потом  уже,  не  наш  ед  ее,  обращаются 
к  способу  Гунтера.  Так  действуя,  причиняешь  и  более- 
раздражения,  и  более  теряешь  времени. 

Если  при  повреждении  артерии  и  кость 
окажется  поврежденною,  то,  конечно,  шансы  и  для 
гунтерова  способа,  и  для  всякого  другого  делаются  очень  невелики, 
и  только  при  переломе  без  раздробления  кости  можно  еще  надеяться 
на  сохранение  члена.  Я  в  огнестрельных  повреждениях  этого  рода 
никогда  не  перевязывал  артерии  и  разделяю  отчасти  мнение  Штро- 
мейера ,  что  в  огнестрельных  ранах  плечевой 
кости  и  локтевого  сустава,  соединенных  с 
повреждением  плечевой  артерии,  вернее  ам¬ 
путировать,  потому  что  тут  ѵепае  сотИез  плечевой  артерии 
бывают  также  повреждены  пулею  и  замыкаются  тромбом,  который 
потом  размягчается,  перелом  не  срастается,  и  больной  гибнет  от 
ппэмни.  Но,  с  другой  стороны,  на  верхней  конечности  и  более  шансов 
удачи  как  для  самого  перелома,  так  и  для  перевязки  артерии.  Я  пере¬ 
вязывал  плечевую  артерию  с  успехом  и  в  сложных  переломах  плеча 
(только  не  пулевых).  А  Кравфорд  перевязал  с  успехом  подкрыльцо- 
в\ ю  артерию  и  в  сложном  огнестрельном  переломе  плечевой  кости, 
соединенном  с  сильным  кровотечением  (вероятно,  из  агі.  сігситЯеха 
іитегі),  которое  случилось  на  20-й  день  после  резекции  верхнего 
конца  переломленной  кости;  эту  резекцию  нужно  было  повторить 
еще  раз.  Не  было  ни  вторичного  кровотечения  после  лигатуры,  ни 
омертвения,  и  раненый  выздоровел  чрез  4  месяца  с  укорочением 
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плеча;  Напротив  того,  случай,  описанный  Демме,  в  котором  плечевая 
артерия  была  перевязана  по  причине  травматической  аневризмы, 
соединенной  также  с  раздроблением  плечевой  кости  пулею,  окон¬ 
чился  ппэмиею  и  смертью.  —  Что  касается  до  огнестрельных 
повреждений  нижних  конечностей,  то  если  бы 
мне  пришлось  теперь  лечить  сложный  пулевой  пере¬ 
лом  бедра  в  верхней  его  трети,  соединенный  с  п  о- 
вреждением  артерии  и  кровотечением,  —  я 
предпочел  бы  ампутации  лигатуру  по  спо¬ 
собу  Гунтера  и  гипсовую  повязку  с  окнами. 

Что  делать,  спрашивается,  если  раненый  принесен 
на  перевязочный  пункт  в  обморочном  со¬ 
стоянии  или  значительно  ослабшим  от  силь¬ 
ного  кровотечения?  Не  говоря  уже  о  перелива¬ 
нии  крови  (трансфузия),  которое,  быв  испробовано  в  данном 
случае  Ру  (в  кровотечении  после  перевязки  подключишной  артерии 
при  огнестрельной  ране  плеча)  без  успеха,  вряд  ли  когда  взойдет 
в  число  операций,  производимых '  на  перевязочных  пунктах, — мы 
имеем  между  другими  возстановляющими  средствами  еще  прижа¬ 
тие  брюшной  аорты;  восстановляя  прилив  крови  к  ане- 
мированному  кровотечением  мозгу,  оно  может,  без  сомнения,  при¬ 
вести  в  чувство  обморочного  раненого,  —  как  это  доказывает  также 
один  случай  из  практики  Ру  (при  кровотечении  из  подкрыльцовой 
артерии);  но  я  полагаю,  что  для  случаев  такого  рода  гораздо  полезнее 
было  бы  иметь  особый  приют  на  каждом,  даже 
подвижном,  перевязочном  пункте.  Обморочное 
состояние  есть,  как  известно,  само  по  себе  уже  в  известной  степени 
средство  против  кровотечения;  и  раны  легкого, 
и  раны  сердца  заживали  при  обмороке.  Итак,  без  особой  необходи¬ 
мости  не  нужно  слишком  спешить  с  восстановлением  иннервации  и 
сил  раненого;  но,  с  другой  стороны,  отправлять  такого  раненого 
в  дальнейший  транспорт,  не  оказав  никакого  пособия,  значило  бы 
подвергать  его  всем  опасностям  вторичного  кровотечения.  Из  150  слу¬ 
чаев  вторичного  кровотечения,  собранных  Демме 
в  итальянскую  войну  (1859),  40  приходятся  на  3-й  или  4-й  день 
после  повреждения,  а  эти  дни  именно  и  соответствуют  времени 
транспортов. 

Настоящие  капиллярные  первичные  кро¬ 
вотечения  редки  после  травматических  повреждений.  То,  что 
называется  этим  именем,  есть  более  кровотечение  из  не¬ 
скольких  небольших  мышечных  ветвей.  Но 
и  такие  кровотечения  редко  встречаются  в  огнестрельных  ранах. 
Только  в  больших  разорванных  и  нанесенных  осколками  бомб 
ранах  иногда  замечается  значительное  кровотечение,  —  но  более 
венозное,  —  из  всей  поверхности  раны.  Зато  часто  имеешь  дело 
с  сплошным  кровотечением  после  травматических 
ампутаций  и  именно  ампутаций  с  лоскутами  из  подошвы,  ладони 
и  пр.  —  Кровь  капает  по  каплям  из  всей  поверхности  разрезанного 
мускула,  как  из  губки;  это  кровотечение  не  столько  опасно,  сколько 
хлопотливо;  мало  того,  что  оно  берет  много  времени  при  операции, 
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оно  и  потом  опять  является,  если  поспешишь  с  наложением  повязки. 
Лучшее  средство  против  него :  оставлять  кровоточа- 
щ  у ю  поверхность  долее  в  прикосновении 
с  "воздухом.  —  Большего  внимания  заслуживают  настоя¬ 
щие  паренхиматозные  кровотечения,  которые 
являются  в  периоде  реакции.  Если  в  таком  случае  при¬ 
ходишь  к  больному  или  оперированному,  про  которого  знаешь,  что 
у  него  нет  повреждения  значительных  ветвей  и  сосуды  все  хорошо 
перевязаны,  то  не  спеши  слишком  останавливать  кровь,  справься 
с  пульсом;  если  больной  молод,  полнокровен,  а  пульс  част  и  очень 
полон,  температура  возвышена,  лицо  красное,  то  самое  верное  гемо¬ 
статическое  средство  есть  кровопускание;  на  рану  можно 
положить  только  лед  и  освободить  ее  от  давления 
бинтом  и  компрессами,  не  обнажая  ее  поверхности.  Три  раза  я  видел 
подобные  случаи  (2  раза  после  ампутации  плеча  и  1  раз  после  вылу¬ 
щения  опухоли  околоушной  стороны);  у  всех  трех  кровотечение 
было  сильно  и  почти  тотчас  же  остановилось  после  кровопускания; 
но  все  трое  больных  при  операции  потеряли  очень  мало  крови  и  не 
были  анестезированы.  В  менее  типических  случаях  достаточно 
употребление  льда  и  прохлаждающих  средств.  — В  паренхима¬ 
тозных  кровотечениях,  являющихся  без  жа¬ 
ра  и  лихорадки,  необходима  бывает  иногда,  кроме  льда, 
и  тампонада  с  наложением  компрессивной  повязки.  Если  капилляр¬ 
ные  кровотечения  повторяются  у  больного,  ослабшего  от  долгого 
пребывания  в  госпитале,  то  не  нужно  бояться  его  транспортировать, 
лишь  бы  транспорт  был  не  слишком  далек  и  хотя  несколько  удобен. 

Венозные  кровотечения  мне  всегда  удавалось  оста¬ 
новить  тампонадой.  Только  три  или  четыре  раза,  в  начале  моей 


практики,  я  перевязывал  большие  вены  при  операциях,  но  с  плохими 
последствиями.  Если  я  имею  дело  с  венозным  кровотечением  из 
большого  ствола  (например,  после  ампутаций),  то  я  кладу 
на  отверстие  вены  корпейный  шарик  и  пальцем  прижимаю  его  не¬ 
сколько  времени  к  вене,  удаляя,  разумеется,  всякое  давление  сверху 
раны  и  заставляя  больного  делать  глубокие  вдыхания.  Иногда  я 
захватывал  перерезанную  вену  торзионным  или  рессорным  пинцетом 
и  оставлял  инструмент  несколько  времени  в  ране.  Раза  два  я  захва¬ 
тывал  также  пинцетом  края  маленького  прокола  в  вене  и  перевязы- 
елл  только  одну  ее  стенку;  но  я  не  советую  этого  делать.  Лучше 
маленькими  рессорными  пйнцетами  захватить  края  такой  ранки 
в  складку  и  оставить  инструмент  в  ране  на  12—24  часов  (смотря  по 
величине  вены),  а  потом  их  осторожно  вынуть.  И  не  понимаю,  как 
моі^т  некоторые  из  современных  хирургов  отзываться  о  л  и  г  а  т  у- 
Р  е  в  е  как  °б  операции  совершенно  невинной  (например,  №и- 
соі  и).  Я  хотя  и  вполне  уверен,  что  пиэмия  не  есть  ни  воспаление 
вены,  ни  венозный  тромбоз,  но  я  знаю  также,  что  есть  и  флебити- 
іескпй  вид  пиэмии  (см.  ст.  VI),  а  лигатура  вены  способствует  ее 
рл ..витию  олее,  чем  простая  венная  рана,  потому  что  тромб  в  пере¬ 
вязанной  вене  всегда  ооширнее,  чем  в  перерезанной.  Довольно  ска- 
лть,  ІТ0  В(  с  операции,  в  которых  я  сам  или  в  моем  присутствии  дру- 
>лір>ры  перевязывали  бедренную  или  подкрыльцовую  вену, 
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кончились  плохо.  К  счастью,  лигатуру  вен  можно  почти  всегда 
избежать.  Даже  кровотечение  из  венозных  пазух  твердой  оболочки 
останавливается  обыкновенно  без  труда  от  прижатия  ранки  корней- 
ным  шариком.  —  Может  ли  помочь  отдаленная  пере¬ 
вязка  артериального  ствола  (по  способу  Гунтера) 
при  сложном  повреждении  артерии  и  вены 
вместе?  Поможет  ли,  например,  лигатура  наружной  подвздош¬ 
ной  артерии  в  кровотечении  из  бедренной  артерии  и  вены  и  поможег 
ли  перевязка  сонной  артерии  в  кровотечениях  из  яремной  вены?  Эти 
вопросы  были  подняты  в  последнее  время,  но  а  ргіогі  на  них  отвечать 
нельзя;  опыты  над  животными  также  их  не  решат,  потому  что  у  жи¬ 
вотных  и  без  всяких  пособий  кровотечения  легко  останавливаются. 

Втор  и  ч  ные  кровотечения.  Штромейер  в  прежней 
голштинской  войне  (1849)  наблюдал  ІО  случаев  вторичной  перевязки 
больших  артерий,  я  из  них,  сколько  я  его  понял,  только  две  успеш¬ 
ных.  Бодан,  наблюдавший  в  кримскую  войну,  вычисляет  из  21  слу¬ 
чая  поздней  лигатуры  9  счастливых;  но  в  этом  числе  заключаются  и 
такие  артерии,  как  ііѣіаііз  апіегіог.  Демме  из  итальянской  войны 
приводит  18  вторичных  перевязок  и  из  них  5  с  успехом;  но  к  ним 
можно  отнести  еще  2  успешных  случая  перевязки  плечевой  артерии 
в  кровотечении  из  изъязвленной  аневризмы,  и  тогда  будет  7  из  20.  Я 
сделал  в  кримских  госпиталях  10  вторичных  перевязок  по  способу 
Гунтера,  из  них  с  успехом  только  две.  Да,  сверх  того,  я  сделал  еще  8  на 
Кавказе  и  в  разных  других  госпиталях,  и  из  них  три  были  успешные. 
Итак,  мой  результат  и  наблюдений  Демме  совершенно  тот  же:  из 
18 -—пять  с  успехом.  А  взяв  число  всех  случаев  вместе,  выйдет  на  69:22 
счастливых  и  47  кончившихся  смертью  (почти  68%  смертности). 
Но  для  знающего  дело  эта  статистика  имеет  мало  значения.  Ему 
нужно  еще  знать  главное:  сколько  из  этого  числа  было  больших 
артериальных  стволов,  сколько  средней  ве¬ 
личины,  и  какие  именно.  Если  бы,  например,  все  эти 
69  операций  были  сделаны  над  артериею  подключишною  (выше 
ключицы),  и  из  них  22  с  успехом,  то  результат  был  бы  чрезвычайно 
счастливый,  и  на  вторичную  перевязку  нельзя  бы  было  жаловаться; 
но  худо  то,  что  на  18  случаев  Демме  приходится  только  3  перевязки 
таких  артерий,  как  сонная  и  подкрыльцовая,  а  в  прочих  15  случаях 
была  перевязана  или  одна  бедренная  (10),  или  плечевая  (3),  или 
лучевая  и  берцовая  артерии.  В  этом  отношении  моя  собственная 
статистика  вторичных  лигатур  уже,  очевидно,  счастливее,  хотя 
число  успешных  и  неуспешных  случаев  одно  и  то  же;  из  18  моих 
случаев  только  в  четырех  лигатура  была  наложена  на  бедренную 
артерию;  в  прочих  же  14  были  перевязаны:  подвздошная,  общая  и 
наружная  (іііаса  ехіегпа  еі  сотпшпіз)  (5),  подключишнаяиподкрылъ- 
цовая  (6),  сонная  (3).  — •  Итак,  если  результаты  вторичных  лигатур 
разобрать  по  величине  и  положению  перевязанных  стволов,  то  для 
некоторых  из  них  результат  будет  довольно  еще  сносный,  для  других 
же  —  самый  плачевный.  Так,  вторичная  лигатура  зиЪсІаѵіае  выше 
и  ниже  ключицы  из  6  случаев  только  в  одном  кончилась  успешно,  а 
в  4  случаях  Штромейера  и  Демме  (іп  рііса  ахіііагі)  ни  однажды. 
Взяв  все  случаи  вместе,  выйдет  на  10  один  успешный.  Относительно, 
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еще  перевязка  подвздошной  наружной  и  перевязка  сонной  артерии 
в  моей  статистике  дали  лучший  результат;  у  меня  из  6  вторичных 
лигатур  подвздошной  наружной  2,  у  Демме  из  2  лигатур  сонной 
артерии  также  2  случая  успешных;  зато  у  меня  из  3  перевязок  сон¬ 
ной  ни  одной  с  успехом.  Результат  будет  для  каждой  артерии  в  от¬ 
дельности  очень  различный,  смотря:  1)по  анатомическому 
п  о  л  о  ж  е  н  и  ю  и  разделению  (на  ветви)  артериального 
ствола ;  2)  по  роду  повреждения  и  по  состоянию 
раны;  3)по  отдалению  или  близости  лигатуры 
от  раны  артерии;  4)  по  общему  состоянию 
больного.  —  Мои  три  безуспешно  сделанные  вторичные 
лигатуры  сонной  артерии,  —  перевязка  которой  в  аневриз¬ 
мах  дала  мне  из  всех  артерий  лучшие  результаты,  —  были  сделаны 
в  сложных  переломах  нижней  челюсти  (пулею  и  осколками  бомбы), 
кругом  раны  были  затеки,  все  трое  раненых  были  уже  анемированы 
предшествовавшими  кровотечениями.  Три  перевязки  п  о  д  к  л  ю- 
чишной  артерии  я  сделал  при  вторичном  кровотечении  после 
вылущения  головки  плеча;  рана  была  также  инфильтрована,  в  одном 
случае  был  уже  до  лигатуры  сотрясательный  зноб,  в  двух  других  — 
анемия  от  потери  крови.  В  одном  случае  (который  я  не  включил 
в  число  6)  я  перевязал  эту  артерию  во  время  госпитального  визита; 
у  больного  с  вылущенным  плечом  кровотечение  из  ахіііагіз  явилось 
так  внезапно  и  с  такою  силою,  что  я  лигатура,  сделанная  тотчас  же, 
не  могла  возвратить  его  к  жизни.  Из  других  трех  случаев  —  о  двух 
я  расскажу  после  (см.  травматическая  аневризма),  —  а  в  одном  из 
них  я  надеялся  уже  успеха  и  наверно  бы  имел  его,  если  бы  больной 
был  вывезен  из  госпиталя  в  деревню;  у  него  была  глубокая,  гноя¬ 
щаяся  пулевая  рана  под  ключицею  (іп  ігі^опо  беИоіЗо-ресіогаІе), 
с  значительными  кровотечениями  и  с  некоторыми  признаками  пиэмии; 
я  перевязал  артерию  выше  ключицы;  больной  жил,  несмотря  на 
кровотечение  из  перевязанной  артерии  (последовавшее  на  16-й  день), 
несколько  недель  и  умер,  наконец,  от  пиэмии.  —  При  вторичных 
кровотечениях  из  бедренной  артерии,  будь  ее  рана  хотя  и 
в  нижней  трети  бедра,  я  предпочитаю  лигатуру  наружной 
подвздошной  артерии  перевязке  бедренной  артерии 
вверху  (іп  ігі^опо  или  по  способу  Гунтера).  Из  17  случаев  (10  Демме 
и  7  ІПтромейера)  вторичной  лигатуры  бедренной  артерии  только  3 
были  успешные  (2  после  ампутации  бедра;  1  после  пулевой  раны 
бедра).  В  моих  4  случаях  выздоровели  двое  больных,  которым  ли¬ 
гатура  бедренной  артерии  была  сделана  в  кровотечении  после  ампу¬ 
тации  бедра.  Итак,  взяв  все  случаи  вместе  —  из  21 — 5  с  успехом. 
Повидимому,  перевязка  бедренной  артерии  дала  мне  лучшие  резуль¬ 
таты  (из  4 — 2),  чем  лигатура  наружной  подвздошной  (из  5 — 2); 
но,  во-первых,  к  этим  5  я  причисляю  и  перевязку  агі.  іііасае 
с  о  ш  ш  и  п  і  з,  во-вторых,  в  число  этих  же  случаев  входит  и  пере¬ 
вязка  в  кровотечениях  из  травматических  аневризм,  в-третьих, 
лигатура  артерии  на  бедре  после  ампутации  и  без  ампутации  — 
две  разные  вещи.  Перевязка  бедренной  артерии  іп  Ігі^опо  или  по 
способу  Гунтера  и  в  травматических  случаях,  и  в  аневризмах  редко 
о  ходит  ея  без  вторичных  и  третичных  кровотечений ;^[г  л  у  б  о  к  а  я 
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ее  ветвь  —  ргоішкіа  или,  как  ее  прежде  называли,  сгигаііз 
8  е  е  и  п  сі  а,  посылает  своими  анастомозами  столько  крови  в  часть 
члена,  лежащую  ниже  перевязки,  что  кровотечение  возвращается 
иногда  тотчас  же  после  операции,  иногда  чрез  несколько  дней. 
Напротив  того,  перевязывая  бедренную  артерию  на  культе  после 
ампутации,  этого  опасаться  нечего,  и  тут  успех  почти  верный,  если 
только  больной  не  пиэмик.  Омертвение  ноги  является  после  вторич¬ 
ной  перевязки  только  в  тех  случаях,  когда  мягкие  части  уже  до 
операции  были  значительно  повреждены  (например,  большим  огне¬ 
стрельным  снарядом);  поэтому  его  также  бояться  нечего  и,  имея 
в  виду  последовательное  кровотечение  в  ранах  бедренной  артерии, 
гораздо  вернее  приступить  тотчас  же  к  перевязке  выше  начала 
ргойпсіае  (выше  или  ниже  пупартовой  связки)  (см.  Опера¬ 
ции,  ст.  VII),  —  Лигатура  плечевой  артерии,  с  одной  стороны, 
всех  менее  надежна,  потому  что  после  нее  кровь  тотчас  же  —  и  почти 
с  прежнею  силою  —  входит  в  нижний  конец  артерии;  но,  с  другой  сто¬ 
роны,  ее  легче  соединить  с  перевязкою  поврежденной  артерии  в  ране, 
с  методическим  давлением  и  с  употреблением  льда.  Из  собственного 
опыта  я  не  могу  привести  ни  одного  случая  вторичной  лигатуры 
плечевой  артерии.  Из  5  случаев  Демме  3  окончились  смертью,  а  2  слу¬ 
чая  Штромейера  (один  с  повреждением  кости)  кончились  счастливо. 

Не  так  давно  поднят  был  опять  (Штромейером,  Нелатоном  и 
другими)  старый,  нр  не  решенный  еще  единогласно  вопрос:  н  е 
лучше  ли  при  вторичных  к  ровотечениях  пред¬ 
почесть  гунтеровуспособу  перевязку  арте- 
р  и  и  в  гноящейся  ране?- —  Вопрос  этот  стоит  того,  чтобы 
каждый  опытный  хирург  занимался  целую  жизнь  его  решением. 
Но  плохо  было  бы  новичку,  если  бы  ему  пришлось  начать  свое  по¬ 
прище  перевязкой  артерии  в  гноящейся  ране.  Он,  разумеется,  встре¬ 
тил  бы  одни  только  невыгоды  и  трудности  этого  способа.  Чтобы 
познакомиться  с  ними  заранее  и  научиться  их  преодолевать,  я  совето¬ 
вал  бы  ему  заняться  опытами  над  животными.  — ■  Н  и  в  каком 
случае  нельзя  перевязку  артерии  в  грану¬ 
лирующей  ране  ставить  правилом,  хотя  и  не 
нужно  верить  на  слово  Дюпюитрену,  что  нитка  всегда  р  а  з- 
резывает  измененные  нагноением  ткани,  как 
кусок  с  а  л  а.  Я  перевязывал  несколько  раз  изъязвленный  конец 
большеберцовой,  лучевой,  локтевой  артерий,  перевязывал  в  гноя¬ 
щейся  ампутационной  ране  и  конец  бедренной  артерии.  Но  я  далек 
от  того,  чтобы  с  Штромейером  обещать  этому  способу  блестящую 
будущность.  Штромейер  утверждает  также,  что:  «отдаленная  ' 
лигатура  артерии  гораздо  скорее  приведет  к  цели,  если  местная 
(непосредственная)  сначала  очистит  и  улучшит  рану».  Но  из  его 
описания  видно,  что  он  это  правило  выводит  из  встретившихся  ему 
в  практике  травматических  аневризм;  про  них  я  буду  говорить 
сейчас  ниже,  а  теперь  отвечу  Штромейеру  его  же  словами,  только 
переставленными  наоборот:  «м  е  с  т  н  а  я  лигатура  гораздо  скорее 
ведет  к  цели,  если  отдаленная  (сделанная  прежде)  очистит 
и  улучшит  рану».  —  Действительно,  чем  очищает  и  улучшает  гной¬ 
ную  рану  местная  лигатура?  Разрезом,  который  ей  обыкновенно 
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предпосылается.  Им  уничтожается  напряжение  канала  раны,  проис¬ 
шедшее  от  скопления  сгустков  и  материи,  им  открывается  гнойная 
полость  или  глубокий  затек,  сгустки  вынимаются,  дно  раны  делается 
достижимым  и  открытым.  Но  именно  глубокие  разрезы  в  гранули¬ 
рующей  и  кровоточащей  ране  только  тогда  и  можно  сделать  надежно, 
когда  главный  ствол  артерии  будет  перевязан  в  отдалении.  Конечно, 
если  нет  еще  регіспіит  іп  тога,  если  силы  больного  еще  хороши, 
изъязвленная  артерия  лежит  неглубоко,  гранулации  в  ране  не  размяг¬ 


чены,  не  омертвелы,  а  хирург  достаточно  опытен  и  имеет  хороших 
ассистентов,  то  он  тотчас  же  может  приступить  к  местной  лигатуре, 
сделав  прижатие  артерии  выше  раны.  —  Отыскивание  кро¬ 
воточащей  артерии  в  гноящейся  ране  принадлежит, 
без  сомнения,  к  операциям  нелегким,  тем  более,  что  при  них  мы  уже 
не  можем,  как  в  отдаленной  лигатуре,  руководствоваться  анатоми¬ 
ческим  положением  частей.  Операция  несколько  легче,  когда  имеешь 
дело  с  изъязвленным  аневризматическим  мешком  или  ампутацион¬ 
ною  раною.  Тут  все-таки  есть  более  точек  опоры  для  действий  опера¬ 
тора.  Но  если  имеешь  перед  собой  длинный,  извилистый  и  глубокий 
канал  (как,  например,  пулевые  раны),  то  не  всегда  отыщешь  артерию 
и  сделав  глубокие  надрезы  в  ране.  В  этих-то  трудных  случаях,  когда 
видишь  перед  собою  канал,  растянутый  сгустками,  из-под  которых 
пробивается  наружу  кровь,  я  и  советую  прежде  всего  п  е  р  е  в  я- 
з  а  ть  артерию  по  способу  Гунтера,  выше  бли¬ 
жайшей  большой  боковой  ветви,  а  потом  широко 
расщепить  пулевые  отверстия,  если  же  можно,  то 
и  всю  полость  канала,  вынуть  сгустки,  стараться  теплою 
водою  и  возбуждающими  средствами  возобновить  кровотечение  из 
раны,  и  если  оно  не  показалось,  то  оставить  рану  открытою,  положив 
между  краями  несколько  корпии  с  теплою  водою.  — ■  Если  удалось 
найти  в  глубине,  между  гранулациями  кровоточащее  место,  то,  раз¬ 
умеется,  не  должно  забывать,  что  иные  гранулации  режутся  очень 
легко  ниткой,  и  поэтому  должно  нитку  брать  не  с  л  и  ш  к  о  м 
тонкую  п  более- плоскую  (в  виде  тесемочки),  чем  круг- 
лую,  стягивать  ее  н  е  вдруг  и  н  е  с  л  и  ш  ком  туго,  ста¬ 
раясь  указательными  пальцами  углубить  петлю  лига* 

1  у  р  ы  под  основание  гранула  ций;  под  узел 
же,  а  иногда  и  под  всю  петлю  нужно  подложить 
пли  кусочки  мягкого  агарика  или  корнейные  шарики.  Чтобы  удобнее 
впустить  петлю  нитки  вглубь,  я  иногда  проводил  кончиком  скал- 
поля  круговую  линию  на  х/4  дюйма  около  кровоточащего  места, 
глуопною  также  на  3/4  дюйма,  потом  захватывал  его  двумя  биомфиль- 
довымн  крючками,  вытягивал  осторожно  кверху  и  перевязывал 
ВС(  (І<)  основание.  Словом,  лигатура  местная  в  гноящейся  ране  не 
должна  о  ы  т  ь  непосредственная;  сосуд  пере- 
в  я  з  ы  в  а  е  і  с  я  всегда  с  о  к  о  л  о  л  е  ж  а  щ  е  ю  п  а  т  о  л  о* 

'  11  1  (  0  к  °  1  к  а  н  ь  ю*  (С  Других  способах  лигатуры  см.  Опера¬ 
ции,  от.  \  1].)  1 

^  т  0  Р  11  4  н  ЬІ  е  кровотечения  из  травманев* 

•  °  ‘м  а  1  11  4  0  0  ь  11  х  м  е  ш  к  о  в.  —  Тут  я  советую  б  е  з  у  с  л  о  в- 

,  і  несмотря  нп  на  какие  авторитеты,  перевязывать 
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артерию  в  отдалении  по  способу  Гунтера. 
Конечно,  этот  способ,  как  и  все  другие,  не  есть  верное  предохрани¬ 
тельное  средство  против  вторичных  кровотечений.  Но  расщеплять 
аневризматический  мешок  и  отыскивать  на  дне  его  кровоточащие 
концы  артерии,  не  перевязав  ее  ствол  вверху,  я 
считаю  делом  несравненно  более  рискованным  и  опасным,  И  для  чего 
так  рисковать?  Разве  отдаленная  перевязка  ствола,  где  есть  аыев» 
ризма  и  кровотечение  из  нее,  увеличивает  хоть  сколько-нибудь 
опасность  самой  болезни?  —  Штромейер  сулит  местной  перевязке 
большой  успех.  Он  приводит  в  пользу  ее  4  случая.  3  случая  изъязв» 
ленной  плечевой  аневризмы  после  кровопускания  и  1  бедренной 
аневризмы  от  колотой  раны  ножом.  Только  в  одном  из  этих  случаев 
была  сделана  сначала  отдаленная,  а  потом,  после  изъязвления  мешка, 
местная  лигатура  (агі.  сгигаііз);  во  всех  других  только  местная  и: 
в  одном  случае  (в  плечевой  аневризме)  с  обвиванием  всего  пред» 
плечия,  чтобы  предотвратитъ  кровотечение  из  нижнего  конца  при 
вскрытии  мешка.  Все  эти  4  случая  имели  счастливый  исход. 
Штромейер,  защищая  этот  старинный  способ  и  соединяя  его  еще 
с  методическим  обвиванием  нижней  части  члена  (во  время  операции), 
ссылается,  между  прочим,  и  на  авторитеты  Листона  и  Аст.  Ки.  — * 
Демме  приводит  4  случая  аневризматических  кровотечений  из  италь¬ 
янской  войны  (что  немного  на  13  травматических  аневризм,  отме» 
ченных  у  него  в  списке).  Из  них :  2  изъязвленные  аневризмы  плечевой 
артерии  (после  огнестрельных  ран);  неизъязвленная  подколен¬ 
ная  аневризма  (также  после  огнестрельной  раны)  и  одна  подкліо 
чишная  также  неизъязвленная  (от  колотой  раны  штыком).  Из  них 
в  3  последних  была  сделана  перевязка  ствола  по  способу  Гунтера, 
в  последнем  (апеигузта  агі.  виЬсІаѵіае  сіехѣгигп)  правая  сонная  ар» 
терия  и  правая  подключившая  были  перевязаны  отдельно.  В  одном 
из  4  (первом)  случаев  перевязана  была  только  одна  боковая  ветвь, 
а  сама  плечевая  артерия  была  замкнута  тромбом.  Только  этот  один 
случай  из  4  и  окончился  счастливо.  —  Теперь,  вот  мои  наблюдения? 
Первый  случай.  Небьющаяся,  холодная  травманевризма 
занимает  почти  половину  плеча.  Молодой  человек.  Изъязвление 
мешка.  Отдаленная  перевязка  артерии  плечевой.  Сильное  крово¬ 
течение  из  мешка  и  из  новой  раны.  Когда  мешок  был  расщеплен, 
сгусток  вынут  и  я  хотел  приступить  к  местной  лигатуре,  —  силъ» 
нейшее  кровотечение.  Тотчас  же  тампонада,  прижатие  подкрыльцо» 
вой  и  перевязка,  выше  ключицы,  подключишной 
левой  артерии.  Значительная  анемия  и  упадок  сил,  но 
в  течение  6 — 7  дней  больной  поправляется,  вскрытый  мешок  гранули¬ 
рует  очень  хорошо.  На  15-й  день  небольшое  кровотечение  из  него, 
а  на  17-й  день  после  отпадения  лигатуры  выше  ключицы  страшное 
кровотечение  в  ночь  из  перевязанной  артерии.  На  рану  риіѵіз  8Іур~ 
Іісиз,  корпейные  шарики,  компресеивная  повязка  и  сверху  лед. 
Чрез  8 — 10  дней  после  этой  (последней)  катастрофы  раны  начи¬ 
нают  везде  гранулировать  и  скоро  заживать.  Небольшие  пазухи 
около  старого  мешка  расщеплены  ножом.  Чрез  2  месяца  полное 
выздоровление.  —  Второй  случай.  Аневризма  в  лок¬ 
тевом  сгибе  после  кровопускания.  Жар,  напря- 


жение,  краснота,  наклонность  к  изъязвлению.  Отдаленная 
перевязка  подкрыльцовой  артерии.  И  напряжение,  и  краснота 
мешка  исчезают  на  другой  день.  На  5-й  день  легкое  журчанье  в  мешке, 
которое  потом  исчезает  от  ледяных  примочек.  Больной  выздоровел 
чрез  1  месяц.  — Третий  случай.  Такая  же  аневризма, 
величиною  с  куриное  яйцо.  Синеватая  краснота  и  напряжение  мешка; 
перевязка  плечевой  артерии.  На  опухоль  саіаріавта  асеІаНз 
рІитЬі  со  льдом.  Спокойное  положение  члена.  Выздоровление  чрез 
5 — 0  недель.  —  Четвертый  случай.  Такая  же  аневризма 
после  несчастливого  кровопускания,  но  слабо  бьющаяся;  в  глубине 
слышится  неясно  журчанье.  Напряжение  мешка  и  окружности  с  лег¬ 
кою  краснотою.  Гулардовы  примочки  и  перевязка  плечевой  артерии. 
Выздоровление  чрез  5  недель.  —  Пятый  случай.  Колотая 
рана  перочинным  ножичком  под  самым  разделением  (бифуркацией) 
плечевой  артерии.  Натянутая,  жесткая,  вовсе  не  бьющаяся  опухоль 
целого  предплечия;  сильные  боли,  багровая  краснота,  в  глубине 
журчанье.  Отдаленная  перевязка  плечевой  ар¬ 
терии,  спадение  опухоли  почти  вслед  за  перевязкою.  Холодные 
примочки.  Выздоровление  чрез  6 — 7  недель.  —  Шестой  слу¬ 
чай.  Прокол  ножом  локтевого  сгиба.  Сильное  кровотечение.  Рана 
довольно  открытая,  но  большой  экстравазат  крови  в  окружности, 
начинающий  переходить  в  нагноение.  Отдаленная  пере¬ 
вязка  плечевой  артерии.  Расщепление  раны,  обнаже¬ 
ние  поврежденного  места  артерии;  местная  перевязка 
выше  и  ниже  без  всякого  кровотечения.  Выздоровление  чрез 
2  месяца.  —  Седьмой  случай.  Апеигу  зша  Най¬ 
та  Іі  с  и  ш  сгигаіе.  Перевязка  бедренной  артерии  в  середине 
бедра.  На  14-й  день  сильное  кровотечение  из  места  перевязки;  грану¬ 
лирующая  рана  и  ее  окружность  напряжены.  Натяжение  распро¬ 
страняется  и  на  все  бедро.  Гранулации  в  ране  приняли  синий  цвет. 
Из  отверстия  раны  торчит  кровяной  сгусток  и  кожа  на  ее  краях 
сильно  лоснится.  Перевязка  а  г  1.  іііасае  ехіегпае.  На 
другой  день  расщеплен  и  канал  раны  на  бедре,  сгусток  вынут,  по¬ 
лость  очищена,  но  местной  лигатуры  не  наложено.  В  2 — 3  недели 
рана  очищается  и  выполняется  превосходно.  Лигатура  іііасае  от¬ 
ходит  благополучно  на  17-й  день.  Совершенное  заживление  обеих 
ран  чрез  2у2  месяца.  Аневризма  в  это  время  также  значительно 
сжалась.  —  О  с  ь  м  о  й  случай.  Также  апеигу  вша  сги¬ 
гаіе  Ігаитаіісиіп  у  слабого  средних  лет  солдата.  Пере¬ 
вязка  бедренной  артерии  по  способу  Гунтера.  Сильное  кровотечение 
из  перевязанного  места  на  17-й  день.  Большой  экстравазат  в  окруж¬ 
ности  и  напряжение;  нужно  опасаться  гангрены;  больному  предла¬ 
гают  ампутацию;  он  не  соглашается;  перевязка  іііасае 
ехіегпае.  Натяжение  уменьшается;  расщепленная  рана  очи¬ 
щается.  Выздоровление  чрез  3  месяца.  —  Девятый  случай. 
Апеигу  вша  ѵагісовиш  ЬгасЬіаІе  у  кавказского 
офицера  после  колотой  раны.  Опухоль  величиною  с  яйцо.  П  е  р  е- 
в  я  а  к  а  плечевой  артерии.  Натяжение  и  журчанье 
іі<  чозли  совершенно  после  операции.  Рана  зажила  скоро,  но  в  опу- 
холц  опять  послышался  отдаленный  шум;  чрез  6  месяцев  после 


заживления  раны  она  дошла  опять  до  половины  прежней  своей  вели¬ 
чины,  и  так  остановилась  іп  віаіп  цио.  Чрез  год  я  не  нашел  в  ней 
никакой  перемены.  —  Десятый  случай.  Апеигузта 
т  а  г  і  с  о  8  и  т  ЬгасЬіаІе  величиною  с  яйцо  после  крово¬ 
пускания.  Журчанье  и  в  артерии,  и  в  вене  по  всей  конечности  вплоть 
до  на дк  л ючишной  стороны.  Больной  50  лет  и  рыхлого,  лимфатиче¬ 
ского  телосложения.  Перевязка  расширенной,  истонченной  и  жур¬ 
чащей  плечевой  артерии  у  внутреннего  края  Ъісіріііз.  И  биение, 
и  журчанье  прекратились.  На  13-й  день  с  отпадением  лигатуры 
кровотечение  и  возврат  журчанья.  Обвивания  члена  и  лед.  Крово¬ 
течение  возвращается.  Перевязка  в  и  Ь  с  1  а  ѵ  і  а  е  зіпізѣгі 
выше  ключицы.  Стенки  артерии  оказались  при  ее  обнажении  также 
истонченными;  я  боялся,  чтобы  они  не  разорвались  при  стягивании 
лигатуры.  Рана  сильно  гноится  после  операции.  На  14-й  день  отхо¬ 
дит  и  эта  лигатура  и  опять  с  сильным  кровотечением.  Тампонада, 
прижатие,  лед.  —  Пиэмические  припадки.  Смерть.  —  Одинна¬ 
дцатый  случай.  Мастеровой  (30  лет)  повредил  себе  длинным 
шилом  левую  ягодичную  сторону.  Рана  скоро  зажила,  но  осталась 
болящая  припухлость,  которая  в  течение  2  недель  очень  увеличи¬ 
лась.  При  поступлении  больного  в  госпиталь  опухоль  величиною 
€  кулак,  сильно  напряжена,  побагровела,  болит,  нет  ни  малейшего 
следа  биения,  в  глубине  довольно  ясное  зыбление.  У  больного  жар, 
лихорадка,  слабость.  При  повторенных  исследованиях  биение  не 
замечается,  а  зыбление  делается  очень  ясным,  кожа  синеет  и  тончает, 
больной  слабеет.  Пробаторный  прокол  —  несколько  капель  крови; 
подозрение  на  Іии^из  Ііаетаіосіев.  Наконец,  после  многих  и  повторен¬ 
ных  исследований  я  услыхал  стетоскопом  глухой  шум  в  глубине 
опухоли.  Диагноз  —  апеигувта  Паита  іісит  агі. 
^  1  и  і  е  а  е.  Я  сделал  перевязку  общей  подвздо  ш- 
ной  артерии  (агѣ.  іііаса  соттппіз).  Опухоль  и  напряжение 
уменьшились  почти  вслед  за  операциею.  В  течение  14  дней  и  общее 
состояние  очевидно  поправилось.  Боли  и  лихорадка  начали  прохо¬ 
дить.  Рана  после  операции  была  довольно  хороша.  Шум  в  опухоли 
совершенно  исчез,  но  она  начала  быстро  размягчаться,  показалось 
изъязвление,  кожа  истончилась  и  сгусток,  заключавшийся  в  ней, 
начал  разлагаться  и  гнить;  от  расщепления,  однакоже,  полость 
мешка  несколько  поправилась  и  покрылась  отчасти  гранулациями. 
Лигатура  отошла  без  кровотечения.  Несмотря  на  это,  раны  остава¬ 
лись  вялыми  и  бледными,  силы  падали,  явились  признаки  истощения 
и  больной  умер  на  4-й  неделе  после  операции.  Вскрытие.  Яго¬ 
дичные  мышцы  отделены  от  таза  и  отчасти  изъязвлены.  Внутренняя 
поверхность  гнойной  полости  нечисто  бурого  цвета;  ветви  агі.  ^1и- 
Іеае  также  разрушены  изъязвлением.  После  долгого  искания  я  на¬ 
шел,  наконец,  в  размягченных  стенках  гнойной  полости  и  ствол 
агі  ^Іиіеае;  в  нем,  при  самом  выходе  его  из  таза,  обнаружи¬ 
лось  маленькое,  величиною  до  3  линий,  продольное  отверстие,  со¬ 
державшее  в  себе  рыхлый  и  размягченный  тромб.  В  других  органах, 
кроме  бленорреи  кишек,  ничего  особенного. 

Я  думаю  достаточно  и  этих  11  случаев,  чтобы  доказать  практи¬ 
ческое  значение  отдаленной  перевязки  артерии. 
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В  большей  части  этих  случаев  была  напряженность,  синева  кожи, 
ясная  наклонность  к  изъязвлению  мешка  (в  6);  были  и  кровотечения. 
Только  в  одном  случае  я  вслед  за  отдаленною  лигатурою  наложил 
и  местную.  Во  всех  случаях  после  наложения  отдаленной  лигатуры 
напряжение  и  наклонность  к  изъязвлению  и  омертвению  прекра¬ 
щались.  Из  11  случаев  травматической  аневризмы  только  2  кончи¬ 
лись  смертью.  Но  в  одном  из  них  (апеигувта  ѵагісовит)  я  теперь 
никак  не  решился  бы  на  перевязкѵ  артерии.  Я  заменил  бы  ее  или* 
гальваническою  акупунктурою,  или  прижатием.  Истончение  арте¬ 
риальных  стенок  в  варикозной  аневризме  —  очевидное  противо¬ 
показание  лигатуры.  —  В  другом  случае  (в  11-м)  операция  была 
сделана  поздно,  и  больной  умер  не  от  лигатуры  общей  подвздошной 


артерии,  не  от  кровотечения,  а  от  изъязвления  мешка  и  истощения.  — 
Словом,  все  приведенные  здесь  мною  случаи  не  заставили  меня  ни 
разу  раскаиваться,  что  я  не  предпочел  отдаленной  лигатуре  местную». 
Но  я  не  отвергаю,  что  пока  травматическая  аневризма  не  изъязвлена 


и  в  ней  нет  сильного  натяжения,  опухоли  в; 


окружности,  красноты  и  других  подобных  признаков,  то 
в  наше  время  можно  еще  себе  задать  вопрос  о  том :  лечить  ли 
ее  операцией)  Гунтера,  гальвано-пун  к  т  у  р  о  іо» 
или  ручным  прижатием  ствола?  —  Если  мы  имеем і 
дело  с  аневризмою  варикозною,  то  последним 
двум  способам,  мне  кажется,  нужно  дать 
предпочтение.  Я,  по  крайней  мере,  не  видал  ни  одной  значи¬ 
тельной  варикозной  аневризмы,  совершенно  излеченной  гунте- 
ровым  способом;  незначительную  же  (ѵагіх  апеигувтаііс.),  по-моему, 
лучше  не  трогать.  Но  я  положительно  знаю  о  2  варикозных  аневриз¬ 
мах  (после  кровопускания),  излеченных  гальвано-пунктурою,  и 
слышал  еще  о  2,  также  излеченных  давлением  пальца  на  плечевую  - 
артерию.  (Один  из  них  описан  д-ром  Балесса  из  Венгрии.)  Что  же 
касается  до  простых  аневризм,  то  проф.  Ванцетти  в  Падуе  показы¬ 
вал  мне  несколько  случаев,  излеченных  посредством  продолжи¬ 
тельного  прижатия  артериального  ствола  пальцем.  Прижатие  это 
продолжалось  в  течение  24  часов  и  более;  оно  делалось  поочередно 
студентами,  с  небольшими  перемежками.  Биение  в  аневризме  иногда 
не  останавливалось  и  после  24-часового  давления  и  потом  прекра¬ 
щалось  вдруг;  были  случаи,  в  которых  нужно  было  начать  прюкатие 
снова  чрез  несколько  дней,  и  излечение  удавалось  после  пятой  или 
шестой  попытки.  —  Распластать  же  ножом  какую  бы  то  ни  было  еще 
не  изъязвленную  аневризму,  в  моих  глазах,  самый  сумасбродный 
способ  лечения.  Диффенбах  жалуется  в  своей  оперативной  хирургии, 
что  У  него  умирала  целая  четверть  больных,  страдавших  травмати¬ 
ческими  аневризмами  локтевого  сгиба  (после  неудачных  кровопуска* 
нпіі).  Но  удивительно  ли  это,  когда  Диффенбах  вскрывал  мешок, 
перевязывал  артерию  выше  и  ниже,  выполнял  всю  полость  корпиею, 
накладывал  компрессивную  повязку  и  сгибал  еще  к  тому  иредплечие 
под  прямым  углом!  Надо  удивляться,  что  только  четвертая  часть 
оперированных  умирала.  Штромейер,  защищая  подобный  способ 
лечения,  поступает,  однакоже,  гораздо  деликатнее;  он  прикрывает 
только  раи^ ,  сделанную  в  мешке,  мокрою  тряпичкою,  кладет  холод- 
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ные  примочки,  сгибает  руку  слегка  и  дает  ей  возвышенное  положе¬ 
ние  .  Но  и  он  также  вскрывает  мешок  иногда  вовсе  понапрасну. 
Кто  видел  много  аневризм,  тот,  верно,  согласится  со  мною,  что 
багровый  цвет  опухоли,  напряжение  и  тому  подобные  признаки 
приближающегося  изъязвления  исчезают  скоро,  как  только  прекра¬ 
щается  напор  крови  из  главного  артериального  ствола.  Не  нужно 
отчаиваться  и  в  тех  случаях,  где  кожа  местами  истончилась  или  на 
ней  показалось  подозрительное  пятно.  Перевязка  главного  ствола 
в  отдалении  от  аневризмы  может  все  эти  признаки  скоро  уничто¬ 
жить,  —  да  если  и  не  совершенно  уничтожит,  если  даже  в  опухоли 
послышится  опять  и  журчанье,  то  все-таки  этою  операциею  будет 
остановлен  главный  напор  крови  и  сгустку  будет  дана  возможность 
организоваться.  —  Другое  дело  изъязвленные  травмати¬ 
ческие  аневризмы.  Тут  вскрытие  мешка  большим 
разрезом  почти  необходимо;  необходима  будет  и 
во  многих  случаях  местная  лигатура  выше  и  ниже  мешка, 
но  главное  —  когда?  —  Если  все  это  сделать  без  предваритель¬ 
ной  перевязки  ствола,  то  может  случиться  то,  что  было  в  2  случаях 
Штромейера  с  изъязвленными  травмаыевризмами  бедра  и  локтевого 
сгиба.  В  обоих  случаях  мешок  был  прямо  вскрыт  и  артерия  пере¬ 
вязана  выше  и  ниже  его  (в  одном  из  этих  случаев  перевязана  была, 
однакоже,  сгигаііе  по  Гунтеру,  но  уже  задолго  до  изъязвления  мешка); 
в  обоих  случаях  показалось  на  8-й  день  кровотечение  и  принудило 
оператора  наложить  отдаленную  лигатуру  плечевой  и  бедренной 
(под  пупартовою  связкою)  артерий.  Больные  выздоровели;  несмотря 
на  это,  я  бы  тут  так  не  поступил.  Я  перевязал  бы  сначала  плечевую 
или  бедренную  артерию  —  и  ту,  и  другую  выше  началаих 
глубокой  ветви  (агі.  ргоішніа)  и  потом  вскрыл  бы  мешок; 
может  быть,  этим  бы  все  и  кончилось.  Правда,  этим  не  предотвра¬ 
тишь  наверное  кровотечение,  но  местная  перевязка  двух  концов 
артерии  в  самом  мешке,  —  как  доказывают  и  эти  самые  случаи,  — • 
еще  менее  верна.  В  заднюю  стенку  мешка  открываются,  кроме  двух 
концов  артерии,  еще  и  другие  ветви,  и  если  боковое  кровообращение 
не  ослаблено  высокою  перевязкою  (как,  например,  выше  начала 
ргоіипсіае  Зштегі  или  ргоіижіае  іетогіз),  то  вероятность  вторичного 
кровотечения  очень  велика.  —  Я  не  отвергаю  безусловно  необхо¬ 
димости  местной  двойной  лигатуры  (выше  и  ниже 
мешка),  но  я  стою  во  всех  случаях  за  предварительную 
перевязку  ствола  выше  главной  боковой 
ветви.  В  первом  из  моих  11  случаев  я  при  изъязвлении  мешка 
перевязал  только  плечевую  артерию,  —  кровотечение  из  мешка 
показалось;  я  перевязал  подключишную  артерию,  и  кровотечение 
из  вскрытого  мешка  не  возвратилось.  В  седьмом  случае,  при  крово¬ 
течении  из  бедренной,  я  перевязал  тотчас  же  подвздошную  наруж¬ 
ную  артерию  и  расщепил  прежнюю  рану,  —  кровотечение  не  возвра¬ 
тилось.  Еще  в  одном  случае,  при  гангрене  подколенной  аневризмы 
(от  давления  на  нее  медным  пятаком,  который  клался  больным  не¬ 
сколько  дней  на  опухоль),  я  перевязал  сначала  бедренную  артерию, 
но  это  не  помогло,  из  мешка  показалось  сильное  кровотечение;  я 
перевязал  подвздошную  артерию,  —  кровотечение  не  возвращалось, 
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хотя  больной  и  умер  от  пиэмип.  —  Полагаться  на  другие  способы 
лечения  в  изъязвленной  аневризме  было  бы,  мне  кажется,  неблаго¬ 
разумно.  —  Наконец,  в  травматических  аневризмах  н  а  о  с  к  о  в  а- 
н  ии  ш  е  и,  как,  например,  в  случае,  описанном  Демме,  в  котором 
(после  раны  штыком)  мешок  сидел  в  углу  междулестнич- 
н  ы  м  и  мышцами  (зсаіепі)  и  ключицею,  я  бы  вместо  гунтерова 
способа  решился  скорее  на  браздор-вардропский  и  перевязал  бы 
одну  сонную  артерию,  соединив  эту  операцию  с  г  а  л  ь— 
вано-пунктурою  мешка  (разумеется,  неизъязвленного). 
Я  делал  лигатуру  по  способу  Браздора  3  раза,  —  правда,  не  в  травма¬ 
тических  аневризмах,  —  и  2  раза  с  очевидным  облегчением  больного* 
Расскажу  эти  замечательные  случаи  в  немногих  словах.  —  Пер¬ 
вый  случай.  Бьющаяся  и  журчащая  опухоль  с  гусиное  яйцо 
занимает  Іовза  ігщиіагіз  и  распространяется  вниз  под  грудину.  Боль¬ 
ной  не  может  сделать  ни  шагу  от  трудности  дыхания  и  спит  в  сидячем 
положении.  По  всей  груди  влажные  хрипы.  Кашель  с  постоянным 
извержением  пенистой,  слюновидной  мокроты.  Звуки  сердца  нор¬ 
мальные.  Объем  его  не  увеличен.  Силы  еще  не  ослабли.  Пере¬ 
вязка  правой  сонной  артерии  тотчас  выше 
опухоли.  Уже  в  первые  дни  после  операции  явственное  облег¬ 
чение;  одышка  уменьшается,  больной  может  уже  лежать,  чего  он 
прежде  никак  не  мог;  уменьшились  и  кашель,  и  отделение  мокроты. 
Объем  и  биение  опухоли  также  сделались  меньше,  но  не  так  явствен¬ 
но,  как  это  бывает  после  операции  по  способу  Гунтера.  В  течение  4  не¬ 
дель  состояние  больного  еще  более  улучшилось;  лигатура  отходит,, 
и  рана  заживает  в  это  время.  Чрез  6  недель  оперированный  мог  спо¬ 
койно  гулять.  Опухоль  бьется  еще,  но  слабее,  и  она  не  так  натянута; 
в  этом  положении  больной,  желавший  непременно  возвратиться 
домой,  и  был  выпущен  из  больницы.  —  Второй  случай. 
Подобная  же  опухоль,  но  не  так  сильно  бьющаяся,  и  сидит  ближе 
к  левой  надключишной  стороне.  Одышка  не  так  значительна,  как 
в  первом  случае.  Первый  тон  сердца  несколько  подозрителен;  объем 
сердца  не  увеличен.  Кашель  несильный  и  сухой.  Перевязка 
левой  сонной  артерии  выше  опухоли.  В  3 — 4  не¬ 
дели  рана  совершенно  зажила.  Опухоль  не  уменьшилась,  но  менее 
натянута  и  биение  слабее,  чем  прежде;  одышка  легче.  Чрез  6  не¬ 
дель  больной  мог  без  труда  подниматься  на  лестницу.  Чрез  2Ѵ2  ме¬ 
сяца  он  вышел  из  госпиталя  с  уменьшенным  биением  в  опухоли,  но 
объем  ее  остался  іп  зіаПі  цио.  Оба  больные  были  рабочие  из  деревни 
и  средних  лет.  —  Третий  случай.  У  женщины,  также  сред¬ 
них  лет,  бьющаяся  опухоль,  занимающая  всю  Іозза  зи^иіагіз  и  распро¬ 
страняющаяся  под  грудину.  Одышка  и  другие  припадки.  Пере¬ 
вязка  левойсонной  артерии  по  способу  Браз¬ 
дора.  В  первые  10  дней  нет  особенной  перемены,  но  потом  боль 
юловы,  гемиплегия,  спячка  и  смерть.  Вскрытие,  при  котором  я,  к  со¬ 
жалению,  не  мог  присутствовать,  открыло,  кроме  аневризмы,  распро- 
«транявшейся  до  аорты  и  наполненной  сгустком,  еще  размягчение 
11  ^оплексию  мозга  (вероятно,  вследствие  тромбоза  мозговых  арте¬ 
рий.).  Во  всяком  случае,  эти  примеры  более  привлекательны  и 
сип  заслуживают  подражания,  чем  следующий,  четвертый  | 
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случай.  Больной  крепкого  сложения  и  средних  лет  вступает 
в  мою  клинику  с  бьющеюся  опухолью  правой  верх» 
неключишной  стороны  величиною  в  голубиное  яйцо. 
Он  полагает  причину  болезни  в  ударе  плеча,  полученном  им  однажды» 
Звуки  сердца  нормальные.  Пульс  на  обеих  руках  неодинакий.  Боли 
во  всей  правой  руке.  Диагноз:  апеигуша  а.  зиѣсіа- 
у  і  а  е  йехігае.  Я  сделал  разрез  посредине  іоззае  щ^иіагіз, 
опустил  правое  плечо  сильно  книзу,  загнул  голову  назад  и,  легко 
достигнув  пальцем  до  безымянной  артерии,  пере¬ 
вязал  ее.  Натяжение  и  объем  опухоли  тотчас  же  уменьшились; 
биение  совершенно  прекратилось.  Но  уже  в  первые  24  часа  после  опе¬ 
рации  развился  острогнойный  отек  артериального  влагалища, 
распространился  на  тесІіазНтіт  и  кончился  гнойным  выпотом  в  сум¬ 
ке  сердца.  Вскрытие  подтвердило  диагноз  аневризмы  и  острогнойного 
отека,  сделанный  при  жизни  больного.  —  Также  мало  успеха  в 
лечении  надключишных  аневризм  обещают  отдель¬ 
ные  лигатуры  правой  сонной  и  правой  под¬ 
ключит  ной  артерий,  предложенные  в  замену  пере¬ 
вязки  безымянного  ствола.  Это  доказывает  и  случай, 
описанный  Демме:  аневризма  правой  подключишной  артерии  у  на¬ 
ружного  края  зеаіепі,  образовавшаяся  от  раны  штыком.  Перевязка 
правой  сонной  и  правой  подключишной  у  внутреннего  края  зеаіепі. 
Смерть  на  8-й  день.  Ей  предшествует  кровотечение.  Вскрытие: 
передняя  часть  груди  содержит  много  кровяных  сгустков  и  свежих 
выпотов.  Устланный  выпотами  мешок  идет  От  раны  в  тесііазіітіт. 
Значит,  плевра  или  прорвалась  при  операции  (что  весьма  вероятно: 
операция  была  трудная  и  продолжалась  3/4  часа),  или  же  нзъязви- 
лась  после  операции.  —  Приведенные  мною  случаи,  как  и  все  дру¬ 
гие,  конечно,  не  решают  еще  вопроса  о  лучшем  способе  лечения  анев¬ 
ризм.  Должно  предоставить  будущему  времени  решение,  в  какой 
мере  надежнее  другие  новые  способы  —  гальвано-пункт  у- 
ра,  впрыскивания  в  мешок  хлористого  же¬ 
леза  и  прижатие  артерии  пальцем,  —  одни  или 
в  соединении  с  лигатурою  артериального 
ствола  (как  это  я  предлагаю  для  гальвано-пунктуры).  Вторич¬ 
ные  паренхиматозные,  венозные,  перемежаю¬ 
щиеся  и  пиэмические  кровотечения  случаются 
в  госпиталях  почти  исключительно  у  одних  только  истощенных 
анемиею,  скорбутом,  пиэмиею  и  тому  подобных  больных.  Поэтому 
одни  местные  кровоостанавливающие  средства  в  этих  случаях  не¬ 
надежны.  К  самым  действительнейшим  из  них  принадлежат :  1.  Ее  г- 
гит  зезциісЫогаіиті  эрготин.  Эти  два  препарата 
я  употреблял  в  различнейших  видах  и  обыкновенно  с  временным 
успехом.  При  определении  количества  хлористого  железа  должно,, 
разумеется,  сообразоваться  с  раздражительностью  раны.  Но  в  более 
значительных  кровотечениях  я  вместе  с  этими  средствами  должен 
был  еще  обращаться  и  к  холоду,  и  к  прижатию.  2.  Сухие  сжи¬ 
мающие  присыпки  на  рану  там,  где  гранулации  рыхлы, 
вялы  и  сукровичный  гной  отделяется  в  большом  количестве.  Таннин, 
обыкновенный  риіѵіз  зіурПсиз  и  иногда  с  примесью  порошка  Зесаіе 
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оогпиіі  насыпаются  на  корпейные  шарики  или  на  кусочки  агарика; 
ими  устилается  рана  в  виде  пирамиды  (см.  ст.  VII).  Сжимающие, 
сухие  средства  в  соединении  с  тампонадою  я  употреблял 
с  успехом  и  при  кровотечениях  из  больших  артериальных  стволов, 
если  перевязка  артерии  оказывалась  невозможною.  Так  я  остановил 
дважды  сильное  кровотечение  из  перевязанной  подключишной  ар¬ 
терии.  Я  насыпал  в  рану  риіѵіз  зіуріісиз,  заложил  в  нее  пирамид¬ 
кою  кусочки  мягкого  агар  и  к  а  и  корпии  с  этим  же  порош¬ 
ком  и  укрепил  их  снаружи  градуальными  компрессами  и  спикою 
плеча.  —  Повязку  я  оставляю  лежать  72  и  более  часов;  когда  же 
материя  начнет  пробивать  чрез  нее,  то  я  не  вынимаю  всю  тампо¬ 
наду  вдруг  из  раны,  а  понемногу  и  по  частям,  оставляя  в  ней  самый 
глубокий  слой  до  тех  пор,  пока  он  сам  отстанет.  —  Вообще  я  не 
приписываю  ни  одному  из  местных  средств  особенного  кровооста¬ 
навливающего  свойства,  но  нахожу  весьма  полезным  сжимающее 
и  возбуждающее  их  действие  на  гранулации.  Поэтому  полезно  также 
и  смазывание  кровоточащих  ран  крепким  раствором  селитрокислого 
серебра  и  йодистою  настойкою.  Когда  все  эти  средства  и  тампонада 
помогают  против  паренхиматозных  кровотечений,  то  там  и  рана 
делается  и  чище,  и  живее.  Ее  сосочки,  оплотнев  и  сжавшись,  оче¬ 
видно  более  противостоят  напору  крови,  скорее  сливаются  и  цика- 
тризируются.  —  Ациа  Віпеііі,  Іщиог  Ьаетозіаіісиз  Ра^ііагі,  РегщЬа- 
ѵѵаг  —  БзсЬатзу  еіс.  не  внушают  мне  доверия  уже  и  потому,  что  они 
обыкновенно  рекомендуются  искателями  приключений.  —  Из  мест¬ 
ных  хирургических  средств  я  еще  многого  не  упомянул  о  турникете, 
который  в  большей  части  случаев  заменяется  пальцем,  —  ни  об 
акупрессуре  и  т.  п.;  о  них  я  буду  еще  говорить  в  ст.  VII  (хирурги¬ 
ческие  операции).  —  Но  в  паренхиматозных  и  других  вторичных 
кровотечениях  трудно  обойтись  без  общих  средств.  Хороший 
воздух,  питательная  и  легкая  пища  необходимы,  чтобы  предотвра¬ 
тить  частые  возвраты  кровотечения.  Железо  принадлежит 
также  к  испытанным  гемостатическим  средствам  даже  и  там,  где 
существует  очевидная  местная  причина  кровотечения.  К  сожалению, 
больные,  залежавшиеся  в  госпиталях,  не  всегда  его  переносят.  Есть 
другое  средство,  к  которому  я  всегда  прибегаю,  как  скоро  имею 
дело  с  паренхиматозным  кровотечением  у  госпитального  больного, 
будет  ли  оно  перемежающееся,  пиэмическое  или  какое  другое. 
Ато  х  и  нин  в  соединении  с  минеральною  кислотою.  Я  даю  его 
тогда  в  растворе  (СЪіпіп  зиІрЬ.  ^г.  10 — 15;  Ациа  МепіЬае  ипс.  2;  Еііх. 
аСі(  *  “аг^ег*  ИЛП  асісі.  зиІрЬ.  сіііиі.  ^и.  10 — 20.  По  чайной  ложке 
каждые  2  3  часа).  —  Наконец,  недавно  предложено  и  п  е  р  е  л  и- 
ь  а  н  и  е  крови  как  восстановляющее  средство  у  раненых,  изну¬ 
ренных  потерями  крови  и  сильным  нагноением.  Но  и  об  этом  я  скажу 
после  в  статье  VI  о  последствиях  травматических  явлений;  ср.  также 
о  кровоостанавливающих  операциях,  ст.  VII. 

1  спорь  перехожу  к  описанию  ран  по  различным  обла¬ 
стям  тела. 


I.  Раны  полостей 


Они  занимают  первое  место  по  многим,  свойственным  только 
им  особенностям.  Так,  раны  серозных  полостей  отличаются;; 
а)  опасными  и  быстро  развивающимися  припадками  давления  и  раз¬ 
дражения;  Ь)  выпадением  внутренностей;  с)  повреждением  внутрен¬ 
ностей,  с  которым  они  нередко  бывают  соединены;  »Л)  величина  этих 
ран  не  находится  ни  в  каком  отношении  с  степенью  их  опасности; 
самые  малые,  оставаясь  незамеченными,  делаются  нередко  самыми 
опасными.  Раны  слизистых  полостей,  напротив,  не¬ 
смотря  на  их  величину,  кажущуюся  значительность  и  сильные 
кровотечения,  которыми  они  часто  сопровождаются,  вообще  несрав¬ 
ненно  менее  опасны,  чем  первые.  Раны  синовиальных 
полостей,  хотя  вообще  сходные  с  первыми  (ранами  серозных 
оболочек),  имеют  тоже  некоторые  особенности  по  отношению  повре¬ 
жденной  ткани  к  хрящам  и  костям. 

А.  Раны  головы  и  позвоночного  столба 

Статистики  принимают  теперь,  что  в  открытых  полевых 
и  даже  уличных  битвах  самую  большую  цифру  повреждений  соста¬ 
вляют  раны  нижней,  а  в  войнах  осадных  раны  верхней 
половины  тела.  Скрайв  считает  в  английской  армии  при 
осаде  Севастополя  на  3— -4  раненых  1  раненного  в  голову;  вообще, 
англичане  в  эту  войну  насчитывают  от  15  до  19%  головных  ран. 
При  осаде  Дюппеля  и  Альзена  (1864)  у  пруссаков  приходилось 
на  978  раненых  642  раны  верхней  половины  тела,  а  головы  (и  лица) 
194;  тогда  как  в  первую  (не  осадную)  голштинскую  войну  Диоруп 
в  датских  лазаретах  нашел  только  5 — 7%  ран  лица  и  головы.  Это 
статическое  отношение  подтверждается  и  хирургической  статисти¬ 
кой  итальянской  войны.  Демме  определяет  от  4  до  6%  ран  головы 
и  лица  (у  французов  и  у  австрийцев).  Но,  несмотря  на  эти  данные, 
я,  судя  по  общему  впечатлению,  которое,  конечно,  не  могу  дока¬ 
зать  статистически,  утверждаю,  что  на  наши  перевязочные  пункты 
при  осаде  Севастополя  гораздо  более  приносилось  раненных 
в  конечности  и  туловище,  чем  в  голову.  Может  статься, 
это  происходило  от  того,  что  наши  занимали  позицию  выше  неприя¬ 
тельской,  а  может  быть,  и  от  того,  что  большая  часть  наших  ранен¬ 
ных  в  голову  умирала  на  месте.  Я  убежден,  что  множество  случай¬ 
ных  обстоятельств  может  и  в  полевой,  и  в  осадной  войнах  легко  изме¬ 
нить  общий  статистический  результат. 

а)  Раны  наружных  покровов  головной  по¬ 
лости.  —  Диффенбах  говорил  на  своих  лекциях,  что  покры¬ 
тая  волосами  кожа  отличается  от  непокрытой,  как 
небо  от  земли;  в  первой  и  разрез,  и  шов  опасны:  «а  сколько  может 
выдержать  вторая,  это  вы  видите»,  говорил  он,  «из  моих  пластиче¬ 
ских  операций».  Он  навел  было  и  на  меня  отвращение  к  разре¬ 
зам  и  сшиваниям  волосистой  части  головы;  шва 
я  тут  никогда  и  теперь  не  накладываю;  но  разрез  я  перестал 
©читать  так  опасным,  как  его  изображал  Диффенбах.  Я  убедился 
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не  раз,  что  р  а  з  р  е  з  гладко  обритой  кожи  головы, 
сделаны  ы  й  в  о-в  ремя,  ничем  не  заменим;  целые 
дюжины  пиявок  не  сделают  такого  облегчения,  как  один  хороший 
разрез.  —  Порезы  ы  е  и  рубленые  раны  головы,  даже 
и  проникающие  до  кости,  заживают  отлично,  если 
только  они  не  соединены  с  сильным  сотрясением  мозга.  Редко  при¬ 
ходится  и  унимать  кровь  из  кожеголовных  сосудов.  Только  раны 
височной  стороны  делают  исключение.  Тут  и  крово¬ 
течение,  и  гнойный  затек  нередки.  Первое  (из 
височной  артерии)  не  есть  важное  осложнение;  но  в  т  о  р  о  й  иногда 
является  в  виде  сильно  напряженной  и  отечной  припухлости,  кото¬ 
рая  распространяется  на  щеку  и  на  всю  половину  головы.  Это  бы¬ 
вает,  когда  острогнойный  отек  и  нагноение  пора¬ 
жают  клетчатый  слой,  скрытый  под  височною  фасциею. 
Эта  фасция,  и  в  нормальном  состоянии  сильно  натянутая,  прикре¬ 
плена  двумя  листками  к  скуловой  кости;  гной  пролагает  себе  путь 
под  ними  к  скуле  и  щеке  и  обнажает  кость,  если  ему  не  дадут  скоро 
выхода.  —  Раны  рубленые  с  лоскутами  заживают 
тоже  хорошо,  даже  и  тогда,  если  лоскут  будет  заключать  в  себе  от¬ 
рубленный  кусок  кости.  Его  нужно  только  положить  без  всякого 
насилия  на  место.  Если  лоскут  обращен  верхушкою  вниз,  то 
и  не  нужно  никакой  повязки;  он  уложится  сам  собственною  тяжестью. 
А  если  основание  обращено  книзу  и  лоскут  легко 
отпадает,  то  его  нужно  прикрепить  или  платком,  сложенным  в  три 
угла,  или  бинтом.  Я  считаю  сумасбродством  добиваться  первого 
натяжения  в  ранах  головы.  Тут  опять  подтверждается  французская 
поговорка,  что  «хорошему  недруг  лучшее».  Вместо  ргіта  іпіепііо 
получаешь  затек.  Если  рублено-лоскутные  раны  с  повреждением 
кости  и  имеют  наклонность  заживать  без  особых  припадков,  то 
именно  когда  они  ничем  не  будут  насилованы,  лоскут  не  будет  ни 
прижат,  ни  натянут.  В  старину  их  считали  уже  показанием  к  трепа¬ 
нации  (Віі^иег  и  др.).  При  неблагоприятных  условиях,  действительно, 
гной  скопляется  под  лоскутом,  между  костью  и  твердою  мозговою 
оболочкою.  Если  при  этом  накоплении  лоскут  уже  местами  прирос, 
то  нужно  скорее  разрушить  гранул ации  (зондом)  и  дать  выход  гною. — 
Прежде  я  часто  употреблял  впростых  порезных  или  руб¬ 
леных  ранах  головней  кожи  способ  соединения  Гамы.  Иногда  в  част¬ 
ной  практике,  в  клиниках,  деревне  и  пр.  он  удается  отлично  и  рана 
заживает  почти  рег  рг»таш.  Я  беру  (как  советует  это  и  Оата)  не¬ 
сколько  полосок  липкого  пластыря;  каждая  из  них  должна  быть 
еще  наполовину  длиннее  целой  окружности  головы ;  средина  полоски 
кладется  на  сторону  головы,  противоположную  той,  где  рана,  а  концы 
сводятся  и  скрещиваются  на  ране.  —  Теперь  из  Америки  пришел 
еще  новый  совет  —  соединять  раны  головы,  склеивая  или  связы¬ 
вая  длинные  волосы  (если  они  тут  есть),  которые  растут  по  обеим 
сторонам  раны.  Мне  кажется,  что  гораздо  полезнее  был  бы  совет 
(по  крайней  мере  для  военных  врачей)  не  склеивать  и  не  связывать, 
а  сбривать  волосы  на  всей  голове  (см.  стр.  54).  —  В  больших  госпи¬ 
талях  и  при  множестве  раненых  я  советую  вовсе  избегать  в 
ранах  головы  всех  искусственных  соедини- 


тельных  средств:  швов,  липких  пластырей 
ит.п.  Я  гораздо  реже  стал  иметь  дело  с  травматическою  рожею  го¬ 
ловы,  когда  на  раны  начал  класть  немного  ваты  или  корпии  и  плат¬ 
ком  или  бинтом  заменил  раздражающую,  смолистую  массу  пластыря „ 
Да  и  к  чему  добиваться  насильно  соединения?  —  Кожа  головы  так 
мало  сокращается,  подкладка  ее  плотна  и  ровна,  сосудов  много, 
гранулации  развиваются  быстро  и  заживление  совершается  ими 
как  нельзя  лучше.  Если  же  кто  непременно  хочет  лечить  порезную 
рану  рег  ргітат,  то  вместо  липкого  пластыря  пусть  уже  лучше 
возьмет  полоски,  намоченные  в  коллодиуме.  —  Надрубленная 
рана  кости  черепа  едва  ли  не  хуже  разрубленной.  После 
таких  ран  наружной  костной  пластинки  и  диплоэ  я  видел  несколько 
раз  пиэмию.  Прежде  и  в  этом  случае  трепанировали.  Бильгер  рас¬ 
сказывает,  что  он  трепанациею  спас  одного  больного,  потерявшего 
уже  сознание  после  раны  наружной  пластинки  черепа;  при  операции 
он  нашел  гной  в  сііріоё.  —  Простое  обнажение  кости 
черепа  от  надкостной  плевы  не  имеет  никакого  особого  влияния 
на  ход  порезных  ран,  и  странно  еще  теперь  слышать,  как 
заботливо  иной  госпитальный  ординатор  рапортует  главному  док¬ 
тору,  что  «кость  обнажена».  Это  имеет  значение  только  в  колотых 
и  огнестрельных  ранах.  В  порезных  же  и  надкостная  плева,  и  кость 
покрываются  так  же  хорошо  мясными  сосочками,  как  и  рана  кожи 
головы.  —  Очень  опасны  бывают  и  самые  малые  колотые 
раны  (концом  гвоздя,  штыка,  кинжала).  Когда  такой  раненый 
приходит  в  госпиталь,  то  у  него  уже  есть  обыкновенно  и  лихорадка, 
и  кожа  на  лбу  уже  припухла  и  отекла.  Иногда  он  и  сам  ничего  не 
знает  про  свою  рану.  Но  если  рукой  придавить  слегка 
кожу  на  голове,  скрытую  под  густыми  волосами,  то  остается  м  а- 
ленькая  ямка.  Тут  нужно  тотчас  же  обрить  всю  голову; 
тогда  только  заметишь  и  синеват  о-р  озовый  оттенок 
волосистой  части  кожи,  —  это  рожа  головы,— 
и  откроешь  и  маленькую  колотую  ранку;  ее  окружность  твердовата, 
напряжена,  лоснится;  раненый  жалуется  на  сильные  головные  боли 
и  бред  и  т.  д.;  щупая  за  ушами,  найдешь  и  припухшие  железки. 
Все  это  означает  поражение  надкостной  плевы; 
я  спешу  в  этом  случае  сделать  крестообразный  разрез 
раны,  проникающий  чрез  напряженную  надкостницу  до  самой 
кости.  Сделав  надрез,  окажется,  что  эта  оболочка  отекла  от  раз¬ 
дражения,  а  иногда  содержит  уже  и  гнойный  выпот.  Кровотечение 
из  краев  разреза  не  только  не  нужно  останавливать,  но,  напротив, 
еще  поддерживать  теплою  водою,  положив  намоченную  ею  корпию 
между  краев  раны;  холодных  примочек  я  тут  избегаю.  —  Рван  ые 
и  ушибенные  раны  головной  кожи  по  ходу  и  след¬ 
ствиям  сходны  с  колотыми.  Но  они  еще  тем  хуже,  что  ушибенная 
даіеа  аропешюПеа  бывает  часто  отделена  от  кости  на  большое  про¬ 
странство;  это  не  может  случиться  иначе,  как  с  разрывом  рыхлого 
клетчатого  слоя,  которым  надкостница  черепа  и  §а]еа  соединяются 
вместе.  От  повреждения  этого  слоя  являются;  1)  кровяной  подтек 
и  2)  острогиойный  отек.  Излитая  кровь  при  ушибно-разорвапной 
ране  легко  переходит  в  размягчение  и  гнойную  сукровицу;  это  мы 
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видим  после  вылущения  кист  головы.  Пели  после  этой  операции  р^нксі 
кожи  скоро  склеится,  а  в  подкожной  полости,  оставшейся  после 
кисты,  скопится  кровяной  сгусток,  то  он  легко  загнивает,  и  вслед 
за  этим  является  напряжение  кожи  головы;  если  не  поспешишь 
разорвать  склеившуюся  рану  и  не  выпустишь  испортившийся  сіу- 
сток,  то  рожа  распространится  скоро  по  всей  голове  и  —  жизнь 
будет  в  опасности.  Так  и  в  ушибенных  ранах  от  разрыва  клетчатого 
слоя,  скопления  крови  и  разложения  сгустка  переход  не  далек  и 
к  острогнойному  отеку.  Чтобы  предотвратить  его,  я  также  расширяю 
ножом  и  ушибно-рваную  рану,  удаляю  размякший  сгусток,  под- 
держиваю  "кровотечение  из  раны  и  кладу  на  голову  примочки  из 
арники  с  свинцовою  водою  и  камфорою.  Напротив,  мешетча- 
тые  кровяные  экстравазаты  на  голове  вскры¬ 
вать  не  нужно  без  нужды,  самые  значительные  исчезают  от  употре¬ 
бления  льда  и  примочки  Шмукера  вместе  с  арникою.  Только  в  двух 
случаях  нужно  вскрыть  и  такой  подтек:  1)  когда  кровь  накопилась 
под  надкостницею  черепа,  подняла  и  напрягла  ее  (опять  острогной¬ 
ный  отек  и  рожа)  и  2)  излившаяся  кровь  разжидилась,  опухоль 
велика,  ясно  зыблется  и  кожа  начинает  истончаться.  В  первом 
случае  крестообразный  разрез  чрез  напряженную  кожу  и  регісга- 
піііт;  во  в  т  о  р  о  м  небольшой  маленький  прокол  ланцетом  и  ком- 
прессивная  повязка  (шііга)  (ср.  выше  экстравазаты,  ст.  III).  —  Го¬ 
ловные  мешетчатые  экстравазаты  можно  смешать  и  с  двумя  другими 
болезнями :  1)  с  углублением  в  кости  от  перелома 
и  2)  с  венозным  желваком.  Кажущееся  углубление  в  ме- 
шетчатом  экстравазате  зависит  от  возвышенного  валика,  про  кото¬ 
рый  я  уже  говорил  выше,  и  может  обманутъ  только  новичка.  Что 
касается  до  травматического  венозного  желвака 
(ѵагіх  Ігаитаіісш),  то,  судя  по  случаям,  описанным  Дюфуром  и 
Штромейером,  он  развивается  медленно  и  заметно  увеличивается 
и  напрягается  при  продолженном  выдыхании  и  приливах  крови 
к  голове.  Это  зависит  от  того,  что  венозный  желвак  со¬ 
общается  чрез  расширенный  эмиссарий  с  пазухою  твер¬ 
дой  мозговой  оболочки.  Поэтому  и  вскрытие  его  влечет 
за  собою  опасное  кровотечение,  как  это  показывает  случай  Гек- 
кера.  —  В  некоторых  провинциях  у  нас  и  в  Германии  встречается 
иногда  полное  скальпирование  кожи  головы; 
вся  ее  волосистая  часть  сдергивается,  как  шапка,  с  черепа,  висит 
иногда  вместе  со  всею  прическою  на  тонком  корешке,  а  иногда  отде¬ 
ляется  и  совсем.  Ко  мне  в  клинику  принес  однажды  крестьянин 
эту  природную  шапку  в  руках.  Я  два  раза  видел  подобное  поврежде¬ 
ние,  и  оба  раза  оно  было  нанесено  лапою  зверя  на  медвежьей  охоте; 
череп  скоро  покрывался  отличными  грануляциями;  но  проходили 
месяцы,  а  рана  все-таки  не  заживала  окончательно;  больные  так 
и  выписывались  из  клиники  с  незатянувшимися  еще  ранами;  потом, 
как  я  слышал,  рубец  образовывался,  но  был  натянут  и  раскрывался. 
Замечательно  слаба  была  общая  реакция  в  обоих  случаях;  голова 
оыла  всо  врвмя  лечения  свободна  и  не  болела.  Подобный  случай 
р. я  «  называет  и  Штромейер:  коса  одной  девушки  попала  в  зубчатое 
колесо  на  машине  и  его  размахом  стащилась  кожа  с  головы,  ее  про- 

260 


бовали  опять  надеть  на  череп  и  пришить  40  швами,  но  попытка  не 
удалась.  Припадков,  головных  также  не  было.  18-летняя  девушка 
более  не  росла  после  этого  повреждения  и  на  вид  казалась  слабою 
и  плохою.  —  Иногда  огромная  потеря  существа  голов¬ 
ной  кожи  замечается  и  в  повреждениях  осколками  бомб  и  гра¬ 
нат,  но  во  всех  случаях,  которые  мне  привелось  видеть,  были  и  силь¬ 
ные  головные  припадки.  Демме  описывает,  однакоже,  один  случай 
из  итальянской  войны,  в  котором  осколком  были  разрушены  голов¬ 
ные  покровы  на  20  кв.  дюймов  без  поражения  мозга. 
Раненый  после  9  месяцев  еще  лежал  в  одной  из  парижских  клиник 
с  незажившею  раною.  У  нас  в  Севастополе  раненые  такого  рода 
умирали.  Я,  по  крайней  мере,  при  моем  осмотре  военных  госпита 
лей  в  1855 — 56  не  нашел  ни  одного  из  них  в  живых. 

Огнестрельные  раны  головной  кожи  бы¬ 
вают:  1)  раны  вскользь,  или  желобком,  2)  в  виде  пол¬ 
ного  канала  с  двумя  отверстиями,  3)с  одним, 
иногда  лоскутообразным,  отверстием.  Если  при 
них  нет  сотрясения,  ушиба  черепа  или  других  припадков,  то  дело 
идет  лучше,  чем  в  колотой  ране.  —  Штромейер  приписывает  счастли¬ 
вый  успех  лечения  головных  ран  в  первую  голштинскую  войну 
строгой  диэте,  льду  и  горькой  соли;  действительно,  у  него  не  умер 
в  эту  войну  ни  один  больной  с  пулевою  непрободною  раною 
головы.  Но  я  думаю,  что  это  зависело  от  хорошей  конституции  госпи¬ 
талей.  В  госпитальных  палатках  в  Криму  я  видел  также  многих 
с  пулевыми  ранами  головы  вне  всякой  опасности  и  вполне  выздо¬ 
ровевшими,  хотя  у  них  не  употреблялось  ни  льда,  ни  строгой  диэты, 
ни  слабительных.  —  Заживали  хорошо  даже  и  те  огнестрельные 
раны  головы,  в  которых  надкостница  была  несколько  ушибена 
и  кость  черепа  на  небольшом  пространстве  обнажена;  она  покры¬ 
валась  скоро  гранул ациями.  Напротив  того,  те  же  или  сходные 
с  ними  раны  в  переполненных  госпиталях  перехо¬ 
дили  в  изъязвление;  регісгапішп  все  более  и  более  отделялся  от 
кости,  обнаженная  кость  отслаивалась  и  т.  п.  —  Пулевые  раны 
заволокою,  или  нанесенные  пулею  вскользь,  встре¬ 
чаются  нередко;  напротив  того,  обходные  (полукругом  или 
четверть  кругом)  каналы  от  полых  (французских)  пуль 
очень  редки.  Полая  пуля  ломается  легко,  и  куски  ее  остаются  под 
кожею;  но  они  могут  прокладывать  себе  более  или  менее  путь  под 
кожею,  и  мне  случалось  несколько  раз  извлекать  их  на  затылке  или 
на  виске,  тогда  как  отверстие  входа  находилось  на  маковке  или 
ближе  ко  лбу.  На  австрийских  же  массивных  пулях  Демме 
наблюдал,  что  они  иногда,  взошед  у  виска,  шли  под  кожею  чрез 
темя  на  противоположную  сторону,  к  затылку.  —  Пулевой  канал 
в  головной  коже,  даже  и  длинный,  заживает  довольно  хорошо  и 
относительно  скорее,  чем  колотые  и  рваные  раны.  Когда  эшара 
отделится,  а  осложнений  никаких  нет,  то  условия  к  сращению  тут 
очень  благоприятны:  внутренняя  гранулирующая  сторона  канала 
ложится  на  кость,  стенки  канала  неподвижны,  и  помехи  к  слитию 
и  сращению  сосочков  никакой  нет.  —  С  рожами  головы  я  вообще 
имел  более  дела  в  мирное  время,  чем  в  военное.  — -Расшире- 
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и  Я  отверстий  и  крестообразных  разрезов 
с  в  е  ж  ых  огнестрельных  ранах  я  никогда  не  делал, 
но  иногда  соединял  ооа  отверстия,  если  они  лежали  близко  (в  так 
называемой  завол очной  ране),  одним  разрезом:  иногда  же, 
если  канал  был  очень  длинен,  делал  контрапертуру  между 
обоими  отверстиями.  Вместо  энергического  антифлогоза,  слабитель¬ 
ных  ит.  п.  я  советую  больных  с  простыми  ранами  головы  как  можно 
скорее  высылать  из  лазаретов  в  госпитальные  палатки  или  с  транс¬ 
портами  в  деревни 5  там  они  должны  находиться  не  столько  под 
врачебным,  сколько  под  полицейским  надзором; 
нужно  особливо  наблюдать  за  тем,  чтобы  они  не  пили  водки  или 
вина,  не  наедались  бы  много  и  охраняли  бы  голову  от  солнца,  жара, 
сквозного  ветра,  холода  и  т.  п.,  а  местное  лечение  должно 
состоять  водной  чистоте.  Мой  совет  имеет,  однакоже,  две 
невыгоды:  1)  прежде  чем  раненного  в  голову  отошлешь  из  лазарета, 
нужно  хорошо  прозондировать  его  рану;  2)  удаление  таких  раненых 
из  постоянного  госпиталя  увеличит  цифру  смертности,  а  это  многим 
врачам-администраторам  не  по  нутру.  Вторая  невыгода,  конечно, 
более  дипломатическая,  но  первая  заслуживает  особого  внимания. 
Хотя  я  и  убежден,  что  и  значительным  ранам  головы  хуже  не  будет 
от  того,  если  их  станут  лечить  не  в  лазаретах,  а  в  палатках  или 
деревнях,  но  раненые,  у  которых  пуля  обнажила  кость 
черепа,  требуют  везде  особенно  тщательного  медицинского  на¬ 
блюдения.  Тут  заботливость,  с  которой  ординатор  извещает  главного 
доктора,  что  «кость  обнажена»,  совершенно  уместна.  Обнажение 
кости  черепа  пулею  почти  всегда  соединено  с  сотрясением 
и  ушибом  диплоэ,  твердой  оболочки  и  вну¬ 
тренней  пластинки.  Итак,  исследование  зондом  или  паль¬ 
цем  необходимо  у  всех  раненных  в  голову,  отсылаемых  с  транспор¬ 
тами  в  деревни.  А  я,  признаюсь,  до  него  не  охотник,  и  если  раненый 
остается  под  моим  наблюдением,  то  я  избегаю  сколько  можно  зонди¬ 
рования.  Исследовая  же  головные  раны  у  транспортируемых 
по  нужде,  я  ничего  более  не  требую  от  зонда  или  пальца,  как 
то,  чтобы  он  мне  показал:  1)  обнажение  и  неровность  кости,  или 
2)  открыл  бы  постороннее  тело.  Более  для  меня  ненужно.  И  я  считаю 
вовсе  непозволительным  любопытством  оты¬ 
скивать,  проникает  ли  трещина  в  полость  че- 
р  е  п  а,  узнавать  перкуссиею  (по  совету  Штромейера),  н  е 
надломлена  ли  внутренняя  пластинка  кости, 
проникать  зондом  в  череп  и  даже,  как  это  не  раз  слу¬ 
чалось,  в  самую  мякоть  мозга.  Прежде,  когда  верили  в  непогреши¬ 
мость  предохранительной  трепанации,  то  считали  действительно 
важною  задачею  найти  тонкую,  как  волос,  трещину  в  кости. 
Геперь  нужно  только  помнить  правило,  что:  «в  с  в  е  ж  ей  огне¬ 
стрельной  ране  головы  всякое  поражение 
кости,  как  бы  оно  ни  казалось  незначитель¬ 
ным,  требует  всегда  более  энергического 
местного  и  общего  лечения  (антифлогоза,  льда, 
дизты)».  Я  здесь  не  говорю  уже  о  тех  ранах,  которым  предшество¬ 
вало  сотрясение  и  т.  п.;  такие  раны,  будут  ли  они  соединены  с  обна- 
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жением  кости,  нет  ли,  принадлежат  всегда  к  другой  кате¬ 
гории. 

Раны  кожи  лица  без  осложнения  наносятся 
только  холодным  оружием  и  бывают  или  рубленые,  или  у  ш  и  б- 
н  о-р  ваные.  Огнестрельные  же  почти  всегда  бывают 
соединены  с  повреждением  костей,  сосудов  и  пр.  В  рубленых 
ранах  лица  должно  остановить  кровотечение  тотчас  же  наложением 
шва  карлсбадскими  иглами.  Менее  можно  поло¬ 
житься  на  ргіта  іпіепііо  в  ранах  ушибно-рваных,  но  два  раза  я  видел 
и  в  этих  случаях  блестящий  успех  от  наложения  шва.  В  одном  из 
них  сквозной  разрыв  (от  ушиба)  шел  чрез  губу,  крыло  и  кончик 
носа;  кусок  кончика  носа,  на  3/4  почти  оторванный  вместе  с  крылом, 
висел  на  верхней,  также  раненой  губе,  был  синеват  и  холоден.  Сверх 
того,  был  еще  глубокий  1/4  дюйма  длиною  разрыв  кожи  на  переносье. 
Тут  дело  шло  о  восстановлении  формы  превосходного  греческого 
носа  у  молодой  дамы  высшего  круга  и  красавицы.  Края  висевшего 
лоскута  были  неровные,  зубчатые,  ушибенные.  Я  снял  ножницами 
наискось  разорванный  эпидермальный  край  и  соединил  раны  15  карлс¬ 
бадскими  булавками.  Одна  часть  булавок  проникала  чрез 
хрящ  и  кожу,  другая  — -  только  чрез  кожу.  Ледяные 
примочки  клались  день  и  ночь.  9  булавок  удалены  были  уже  в  пер¬ 
вые  24  часа,  а  в  2— 3  дня  —  все,  и  тотчас  по  снятии  швов  клался 
на  свежий  рубчик  раствор  селитрокислого  серебра  (4 — 6  гран  на 
1  унцию).  Под  черною  корочкою  образовался  гладкий  и  ровный 
рубец;  за  исключением  одного  места  в  ранке  переносья,  везде  уда¬ 
лось  вполне  первое  натяжение.  —  В  военное  время  так  об  нем  не 
хлопочут.  Да  и  условия  не  так  неблагоприятны.  Правда,  во  всех 
военных  хирургиях  находишь  совет  оживлять  разрезами 
ушибенные  края  лоскутов  и  разрывов  в  по¬ 
вреждениях  лица  большими  огнестрель¬ 
ными  снарядами,  потом  прилаживать  лоскуты 
и  сшивать.  Словом,  советуют  на  свежеповрежденной  части 
сделать  пластическую  операцию.  Но,  за  исключением 
случаев,  где  лоскуты  уже  образованы  самим  повреждением,  ядре  д- 
почитаю  первичным  пластическим  опера¬ 
циям  вторичные,  которые  можно  сделать  при  более  благо¬ 
приятных  условиях  для  ргіта  іпіепііо:  разрезы  делаются  тут  уже 
не  в  ушибенных  частях,  напряжения  бывает  менее,  сильная,  травма¬ 
тическая  реакция  не  препятствует  скорому  сращению  раны  и  т.  п. 
Я  у  нескольких  раненных  в  губы  и  щеки  делал  потом  вторичные 
пластические  операции;  больные  подвергались  им 
не  столько  с  косметическою  целью,  сколько  для  устранения  беспре¬ 
рывного  и  очень  обременительного  слюнотечения.  —  При  огне¬ 
стрельных  ранах  кожи  лица  встречаются  иногда  три  осложнения : 

1)  не  только  разрыв  с  лоскутами,  ноинастоящая  потеря 
существа.  На  веках,  на  щеках  и  губах  остаются  после  этого 
самые  несносные  безобразия:  есігоріоп,  соІоЬота  и  т.  п.  Даже  и  одни 
вспышки  пороха  в  минах  и  камуфлетах  наносят  повреждения  лица, 
которые  оканчиваются  выворотами  век  и  безобразнейшими  рубцами; 

2)  повреждения  слюно-и  слезоотделительных 


органов:  околоушной  железы,  стенонова  про¬ 
тока,  слезного  мешка.  Повреждения  первой  (раго- 
іісіій)  самые  серьезные.  Часто  за  пулевою  раною  этой  железы 
следует  сильная  флегмонозная  опухоль  или  —  что  еще  хуже  —  остро¬ 
гнойный  отек  с  напряжением  всей  окружности,  гнойным  инфиль¬ 
тратом,  раздражением  мозговых  оболочек  и  пиэмиею.  3)  Крово¬ 
течения.  —  Штромейер  замечает:  «пулевые  подкожные  раны, 
которые  идут  под  ухом  и  имеют  отверстие  выхода  позади  уха  или 
на  шее.  сопровождаются  сильным  кровотечением».  Он  перевязывал 
в  этих  случаях  сагоіі»  соішпипіз  и  из  5  раз  4  раза  с  успехом.  Я  имел 
дело  с  кровотечениями  из  пулевых  каналов,  проходивших  ниже 
уха  и  осложненных  повреждением  костей. 

При  пластических  операциях  и  вообще  при  лечении  ран  лица 
рег  ргішат  главное  правило,  от  которого  зависит  весь 
успех,  —  это  избегай  напряжения  кожи.  Второе 
правило,  это  —  приводи  в  прикосновение  не 
только  поверхностный,  но  и  глубокий  слой 
кожи.  Во  вторичной  пластической  операции  можно  легче  избе¬ 
жать  напряжения,  когда  имеешь  дело  с  неопухшими  частями.  А  в  ра¬ 
нах  с  потерею  существа  пластическая  операция  иногда  и  вовсе  не¬ 
возможна.  Нужно  ждать,  пока  гранулации  стянут  рану  и  прикроют 
ее  кожею  окололежащих  частей,  тогда  только  можно  или  прибли¬ 
зить  края  гранулирующей  поверхности  (но  без  всякого  натяжения  — 
сопбіііо  віпе  циа  поп)  наложением  шва,  —  старый  Лангенбек  сшивал 
гранулирующие  раны  с  успехом,  —  или  приступить  к  вторичной 
пластической  операции,  сделать  боковые  надрезы,  образовать  ло¬ 
скуты  и  т.  п.  —  Вот  мои  правила  при  наложении  шва  на  лице:  1)  бу¬ 
лавки,  назначенные  для  соединения  глубокого  слоя  кожи,  я  втыкаю 
или  чрез  хрящ  (на  носу),  или  чрез  толщу  дермы  (на  подбо¬ 
родке,  щеках),  или  ближе  к  слизистой  (на  губах)  и  накладываю 
их  в  б  о  л  ь  ш  и  х  промежутках;  2)  другие,  более  тонкие 
булавки  я  втыкаю  по  3 — 4  в  каждый  промежуток  между 
глубокими  и  проникающими  только  чрез  поверхност¬ 
ный  (папиллярный)  слой  кожи  и  накладываю:  3)  мохнатые 
нитки  из  несученой  бумаги  (бели)  на  те  и  другие  булавки;  только 
глубокие  я  оставляю  иногда  и  вовсе  без  нитки;  их  цель  —  вытащить 
соединенную  часть  из  глубины;  они  держатся  хорошо  и  без  нитки; 
4)  в  24  часа  я  удаляю  все  поверхностные  иглы  и  некоторые  из  глу¬ 
боких,  оставляя  покуда  нитку  в  покое,  итотчас  же  кладу 
н  а  св еж ий  рубец  слабый  раствор  Аг^епЪі 
п  і  і  г  і  с  і  (4  5  г  на  1  унц.),  усиливая  постепенно  крепость  раствора. 

Оі  него  образуется  черная  эпидермальная  корочка,  которой  я  при¬ 
писываю  большое  значение  в  образовании  рубца.  Она  защищает 
поверхность  от  всех  внешних  раздражений  (воздуха,  гноя  и  т.  д.), 
псд  нею  рубец  формируется  гладкий  и  ровный.  Нитки,  пропитанные 
гноем  и  отвердевшие,  не  должно  оставлять  более  суток,  а  то  кожа 
под  ними  изъязвится.  Сняв  их  пинцетом,  должно  тотчас  класть  на 
поверхность  тот  же  раствор  Аг^епіі  піігісі.  Этим  способом  мне  уда- 
валось  достигать  первого  натяжения  после  пластических  операций 
и  в  таких  госпиталях,  где  господствовали  рожи  и  пиэмии.  Но  когда 
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я  в  1837  посещал  парижские  госпитали,  то  я  увидел  в  хирургическом 
отделении  покойного  Бландена  (в  Нбіеі  Віеп),  что  лимфатическая 
рожа  следовала  неминуемо  за  каждым  швом  и  каждою  пластическою 
операциею.  Французские  хирурги  оставляли  тогда  иглы  по  3—4  дня 
и,  кроме  церата,  ничего  другого  не  хотели  знать  в  наружном  лечении 
ран.  —  Липкие  пластыри  в  лечении  ран  лица  я  никогда  не  употреблял 
и  никому  не  советую.  —  В  напряжении  и  припу  х- 
лости  околоушной  железы  должно  расщепить  фас¬ 
цию  (ѵадіпа  ІіЬгова  рагоіійів);  травматические  слюн¬ 
ные  свищи  в  периоде  гранулации  раны  я  лечу  каутеризациею 
и  давлением,  разумеется,  если  нет  других  препятствийк  заживлению 
раны.  В  кровотечениях  из  небольших  артерий  лица  лучшее  сред¬ 
ство  —  шов  карлсбадскими  булавками.  Так,  например,  в  кровоте¬ 
чении  из  губы  булавка  втыкается  сзади  венечной  губной  ветви  (агі. 
согопагіа  ІаЬіі),  между  ею  и  слизистою  оболочкою  губы.  —  В  ранах 
околоушных  кровотечение  бывает  или  из  ствола  сонной  личной 
артерии,  или  из  ее  ветвей  при  самом  их  начале.  Мне  никогда  не 
приходилось  иметь  дело  с  первичным  сильным  кровотечением  из 
пулевых  ран  этой  части;  но  если  бы  пришлось,  то  я  сделал  бы  то  жеу 
что  Штромейер,  —  перевязал  бы  тотчас  сагоіів  соттипів. 
Счастливый  результат  его  перевязок  (из  5  —  4  выздоровления)  дока¬ 
зывает  опять  преимущество  отдаленной  первичной  лигатуры  перед 
местною  (непосредственною)  и  перед  вторичною.  —  Если  же  при 
пулевой  ране  вблизи  уха  кровь  очевидно  идет  из  височной  артерии 
(при  положении  раны  на  1  поперечный  палец  впереди  уха),  то  можно 
или  перевязать  эту  артерию  на  месте  повреждения,  или  прижать 
ее  наложением  скафы;  этой  повязкой  я  останавливал  несколько  раз 
кровотечение  из  височной  артерии. 

б)  Раны  костей  черепа.  Старинные  врачи  рассматри¬ 
вали  раны  и  переломы  черепа  как  повреждения  зні  ^епе- 
г  і  в.  Это  видно  из  того,  что  никто  из  них  не  советовал  превращать 
простые  переломы  конечностей  в  сложные,  а  в  повреждениях  головы 
они  разрезывали  кожу  там,  где  подозревали  разлом  кости  и  делали 
его  из  простого  сложным.  Этот  предрассудок  побе¬ 
жден  патологическою  анатомиею,  но  еще  не  совсем.  Еще  до  сих  пор 
приписывают  повреждению  костей  черепа  слишком  большое  влияние 
на  головные  припадки,  мало  обращая  внимания  на  внутреннею 
его  надкостницу,  —  твердую  мозговую  обо¬ 
лочку;  некоторые  современные  хирурги  считают  повреждение 
этой  оболочки,  так  мастерски  описанное  Перс.  Поттом  (сопінзіо 
йигае  таѣгіз),  за  ушиб  одной  кости.  Между  тем  вскрытие 
трупов  показывает:  1)  что  в  переломах  и  трещинах  черепа  твердая 
оболочка  отстает  от  внутренней  стороны  черепа, 
соединительные  ее  сосудцы  надрываются  и  внешняя  ее  сторона  по¬ 
крывается  кровяными  подтеками;  2)  что  ни  один  значительный 
патологический  процесс  в  кости  черепа  не  совершается  без  уча¬ 
стия  твердой  оболочки;  ни  старая  кость  не  омертве¬ 
вает  насквозь,  не  отделившись  от  этой  оболочки,  ни  новая  кость 
не  восстановляется,  не  слившись  с  нею.  —  Французские  хирурги 
со  времен  Данса  и  Арнотта,  а  из  германских  Штромейер  и  др.  прн- 
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писывают  опасность  ран  чѳрѳпа  исключительно’ 
поражению  диплоэ.  Действительно,  кровяной  экстрава¬ 
зат  в  губчатой  ткани  костей  черепа  встречается  почти  при  всяком і 
травматическом  повреждении  кости,  диплоэ  при  нагноении,  омертве¬ 
нии  и  пиэмии  окрашивается  всегда  разложенными  кровяными  шари¬ 
ками  и  задержанными  гнойными  ячейками  в  желто-зеленоватый 
цвет;  она  же  сообщает  опилкам  пораженной  кости  и  противный, 
вонючий  запах.  Все  это  так.  Но  почему  огромнейшие  некрозы  че¬ 
репа,  —  в  которых  диплоэ  также  гниет,  —  обходятся  без  всяких 
опасных  припадков?  И  чем  диплоэ  может  влиять  на  развитие  голов¬ 
ных  припадков?  Не  тем  ли  только,  что  эта  ткань  находится  в  непо¬ 
средственной  анатомической  связи  с  пазухами  твердой  оболочки? 
А  с  другой  стороны,  не  встречаются  ли  также  часто  в  травматических 
повреждениях  черепа  размягченные  тромбы  в  одних  только  пазухах 
и  черепных  венах,  без  всякого  поражения  диплоэ?  В  моей  госпи¬ 
тальной  практике  не  проходило  ни  одного  года,  когда  бы  вскрытия 
не  показывали  несколько  раз  тромбозы  пазух  и  другие  пиэмические 
явления  в  травматических  случаях  без  малейшего  пора¬ 
жения  (ііріоё.  —  Итак,  не  гораздо  ли  вероятнее  предполо¬ 
жить,  что  травматическое  повреждение  костей  черепа 
только  тогда  влечет  за  собою  опасные  след¬ 
ствия,  когда  оно  соединено  с  поражением 
твердой  оболочки.  По  крайней  мере  выводы  из  этого  пред¬ 
положения  будут  не  так  вредны  в  практике,  как  последовательно 
проведенная  доктрина  об  исключительном  значении  (ііріоё  в  голов¬ 
ных  повреждениях.  В  самом  деле,  не  приведет  ли  нас  эта  доктрина 
к  тому  же  самому  заключению,  которым  руководствовались  за 
100  лет  Перс.  Потт  и  его  последователи?  Потт  трепанировал  своих 
9  больных  (из  которых  6  выздоровело)  18  раз  и  все  с  целью  найти 
гной  под  черепом.  А  последователи  новой  доктрины  должны 
будут,  пожалуй,  трепанировать,  чтобы  удалить  кость  с  по¬ 
раженным  диплоэ.  Штромейер  сравнивает  же  весь  процесс 
в  пораженной  кости  с  омертвением  лоскутка  кожи  после  ушиба. 
Почему  бы  тогда  не  отнять,  не  вытрепанировать,  не  вырезать  омерт¬ 
вевший  кусок  кости?  Ведь  может  же  трепан  на  нее  попасть  именно 
тогда,  как  нагноение  и  омертвение  диплоэ  составляют  еще  чисто 
местную  болезнь.  Между  тем  сам  Штромейер  —  страшный  против¬ 
ник  учения  Потта  и  вообще  всякой  трепанации.  —  Мой  взгляд  на 
переломы  черепа  другой,  но  он  ведет,  я  полагаю,  последовательнее 
к  заключению  о  бесполезности  и  вреде  предохранительной  трепа¬ 
нации,  чем  доктрина  Штромейера.  Я  утверждаю,  что  к  а  ж  д  ы  й 
перелом  черепа  неразлучно  соединен  с  пора 
ж  е  н  и  е  м  пару  ж  н  о  й  (регісгапішп)  и  ц  н  у  т  р  е  н  н  е  й  н  а  д- 
к  о  с  т  н  и  ц  ы  (твердой  оболочки).  Ушиб  пулею  и  другое  травма¬ 
тическое  сотрясение  костей  черепа  всегда  сопровождается  экстра¬ 
вазатом  крови  в  диплоэ,  всегда  влечет  за  собою  разрыв  сосуд-; 
цев,  соединяющих  надкостницу,  диплоэ  и 
ТІ$ердую  оболочку.  Если  сотрясение  и  разрыв  незначи¬ 
тельны  и  нет  условий,  способствующих  гниению  излитой  в  ушибен- 
н)  ю  ткань  крови,  то  кровообращение  в  пораженной  кости  восста¬ 
нь* 


новляется,  и  ушиб  заживает  сращением  с  соседними  частями;  и  над¬ 
костница,  и  кость,  ж  твердая  оболочка  спаиваются  вместе.  Но  если 
госпитальный  воздух,  внешнее  механическое  раздражение  или  напор 
крови  к  голове  причинили  разжижение  и  гнилость  кровяного  сгустка, 
то  дело  принимает  другой  оборот.  Гноение  обнаруживается  сначала 
или  в  надкостнице  черепа,  и  л  и  в  твердой  оболочке  (внутренней 
надкостнице),  и  в  последнем  случае  оно  начинается  или  с  разор¬ 
ванных  и  тромбами  замкнутых  сосудцев,  от  которых  переходит 
и  к  пазухам,  и  л  и  ограничивается  одною  внешнею  поверхностью 
твердой  оболочки,  как,  например,  это  бывает  в  случаях,  сходных 
•е  описанными  П.  Поттом.  Гноение  сгустка  может,  правда,  начаться 
ж  в  самом  диплоэ,  но  в  этом  случае  оно  тогда  только  делается  опас¬ 
ным,  когда  не  ограничивается  костью,  а  распространяется  на  па¬ 
зухи.  Предотвратить  этот  исход  есть  главная  цель  лечения;  но, 
к  несчастью,  в  больших,  переполненных  ранеными  лазаретах  она 
редко  достигается.  Иногда  наружная  рана  головы  покрыта  прекрас¬ 
ными  гранулациями  и  заживает,  а  между  тем  тромб  в  разорванных 
сосудцах  размягчается,  загнивает  от  действия  госпитального  воз¬ 
духа,  и  образуется  внезапно  острогнойный  отек  сосудистой  обо¬ 
лочки,  скоро  убивающий  больного.  —  Итак,  по  моему  взгляду, 
повреждение  кости  само  по  себе  играет  вто¬ 
ростепенную  роль  в  истории  развития  голов¬ 
ных  припадков.  Главное  гнездо  сидит  в  разорванных  и 
замкнутых  тромбами  сосудцах,  сообщающихся  меж¬ 
ду  собою  в  надкостнице,  твердой  оболочке  и  в  диплоэ.  А  потому  при 
постели  больного  и  должно  нас  руководить  не  «о  в  і  I  і  і  8  ігаита- 
і  і  с  а»,  как  этого  требует  Штромейер,  а  учение  об  ушибе 
обеих  черепных  надкостниц,  которому  я  следую. 

Анатомические  изменения  кости  в  переломах  и 
ранах  черепа  весьма  различны.  Вот  главные  виды,  которые  важно 
знать  в  практическом  отношении:  1)  травматическое  в  да¬ 
вление  одной  наружной  пластинки,  описан¬ 
ное  Демме,  Оно  случается  чаще  от  массивных  конических  пуль 
и  может  быть  соединено  с  тонкою  трещиною  в  кости  (чаще),  а  иногда 
бывает  и  без  нее.  Пуля,  сделав  это  вдавление,  иногда  сама  выпадает 
из  отверстия  в  коже.  Бывают  и  припадки  сильного  сотрясения. 
Впадина  иногда  доходит  глубиною  до  21/2  линий  и  может  быть  при¬ 
нята  за  настоящее  или  полное  вдавление  кости.  2)  Один  из  самых 
обыкновенных  видов  есть  бороздка  в  внешней  пла¬ 
стинке  кости,  сделанная  скользнувшею  по 
поверхности  черепа  пулею.  Наружная  дощечка  кости 
обыкновенно  раздроблена  и  мелкие  ее  частички  вдавлены  в  диплоэ, 
иногда  же  бывают  при  этом  еще  и  трещины.  Вероятно,  большая  тол¬ 
щина  диплоэ  у  некоторых  раненых  останавливает  сотрясение,  пре¬ 
пятствуя  ему  распространяться  на  ломкую  внутреннюю  дощечку 
кости.  3)  Переломы,  надломы  и  раздробления 
одной  внутренней  дощечки.  Все  трещины  стеклянной 
пластинки  черепа,  которые  я  встречал  в  моей  практике,  были  соеди¬ 
нены  и  с  надломами  внешней  пластинки  и  с  зубчатыми  неровными 
отломками,  шедшими  иногда  далеко  в  диплоэ,  а  иногда 


267 


под  наружною  неповрежденною  пластинкою 
кости.  Но  в  фрейбургском  анатомическом  собрании  я  видел 
череп,  на  внешней  поверхности  которого  (на  теменной  кости)  заме¬ 
чается  только  маленькая  и  очень  тонкая  трещинка  от  удара  пулею, 
а  внутренняя  пластинка  под  нею  расколота  крестообразно  на  4  ровные 
отломка:  они  немного  отстали  от  диплоэ  и  выдаются  внутрь  в  полость, 
черепа,  не  будучи  нисколько  подвижными.  —  Гораздо  чаще  слу¬ 
чается,  что  внешняя  дощечка  кости  лопается,  вдавливаясь  в  диплоэ, 
но  гораздо  менее,  чем  внутренняя,  отложи  которой  идут  по  всем 
направлениям  и  вдавливаются  то  в  диплоэ,  то  в  твердую  оболочку,, 
то,  отделившись  совершенно,  делаются  подвижными.  4)  Полные 
переломы  с  осколками  обеих  пластинок 
кости.  Их  есть  бесчисленные  варианты.  Вообще  надломов  и 
осколков  всегда  больше  на  внутренней,  чем  на  внешней  стороне 
черепа.  Нужно  заметить  следующие  виды  вдавления  (дислокации) 
отломков :  а)  Ровное  и  довольно  правильное  в  да¬ 
влен  и  е  обеих  пластинок  так,  что  оно  принимает  из¬ 
вестную  фигуру,  например,  яйцеобразного  углубления.  Вдавленные 
отломки  остаются  иногда  в  связи  между  собою  и  прикасаются  один 
к  другому,  образуя  выпуклую  поверхность  или  тупой  угол  н  а 
внутренней  стороне  черепа;  соответственно  этой 
выпуклости  замечается  впадина  или  углубление  такой  же  величины 
на  наружной  поверхности  мозга.  Самые  глубокие  вдавления  отлом¬ 
ков  черепа,  которые  я  видал,  но  не  от  действия  огнестрельных  сна¬ 
рядов,  были  не  глубже  х/2 — 3/4  дюйма.  У  меня  был  в  руках  череп 
с  большим  яйцеобразным  углублением,  величиною  с  куриное  яйцо, 
на  височной  стороне;  отломки  его  были  уже  сращены  и,  следова 
тельно,  раненый  жил  долго.  В  анатомическом  собрании  в  Цюрихе 
я  видел  точно  такой  же  череп.  Ь)  Отломленный  или 
разрубленный  кусок  кости  поднялся  на  Ѵ4 — 
дюйма  над  поверхностью  черепа,  оставаясь 
с  ним  еще  в  связи.  Я  видел  такое  перемещение  отломка 
только  в  рубленых  ранах  черепа  после  сабельных  ударов. 
В  собрании  хирургической  клиники  проф.  Рида  в  Иене 
я  видел  такое  же  перемещение  на  2 — 3  черепах,  выкопанных  на  древ¬ 
нем  кладбище.  То  были  очевидно  также  рубленые  раны.  Между  при¬ 
поднятым  куском  и  поверхностью  черепа  виднелась  зияющая  щель, 
которая  довольно  легко  пропускала  палец,  а  края  отломка  были 
оращены  с  черепом  плотною  и  уже  сглаженною  костяною  мозолью, 
докалывающею,  что  раненые  выздоровели  и  долго  жили  после  повре¬ 
ждения.  с)  Углублены  только'  одни  отломки 
внутренней  пластинки;  наружная  же  пластинка  трес¬ 
нула  и  разломана,  но  ее  отломки  сохраняют  один  уровень  с  поверх¬ 
ностью  черепа.  Углубленные  отломки  внутренней  пластинки  вне¬ 
дрены  в  твердую  оболочку,  стоят  косвенно  или  даже  в  е  р  т  и- 
Н  а  л  ь  н  о  и  в  этом  положении  срастаются.  Демме  рассказывает, 
чго  011  У  одного  раненого  (в  1849)  нашел  через  10  лет  (в  1859)  два 
отломка  внутренней  пластинки,  величиною  в  12 — 15  линий,  сращен¬ 
ій  о  (  ТВОРДОЮ  °^олочкок)*  ф  Отломок  кости  подходит 
4  0  Р  0  11  и  п  0  Д  другие  отломки;  при  этом  он 
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или  еще  подвижен,  или  же  крепко  втиснут  и  ущемлен  в  трещине 
кости  и  между  другими  осколками.  Такое  перемещение  встречается 
чаще  в  повреждениях  большими  снарядами,  в  ударах  массивными 
телами,  в  падениях  с  большой  высоты.  Обыкновенно  тут  же  бывают 
и  сильный  экстравазат,  и  внутренние  кровотечения.  В  одном  из 
таких  случаев  я  нашел  под  ущемленным  отломком  теменной  кости 
разрыв  артериальной  бороздки  (а.  тепіп^еае  тесііае)  с  к ровоиз ли¬ 
тием  из  поврежденной  артерии.  Осколок  лежал  на  огромном  кровя¬ 
ном  сгустке.  5)  Более  или  менее  правильные  дыры 
или  пулевые  отверстия  в  кости  черепа,  обык¬ 
новенно  соединенные  с  трещинами  и  надломами  на  краях  отверстий. 
Упругая  внешняя  пластинка  кости  черепа  может 
при  влете  и  вылете  пули  согнуться  кнутри  или  к  н  а- 
р  у  ж  и,  не  изломившись,  стекловидная  же  ломается  вдре¬ 
безги.  Но  на  височной  кости  встречаются  и  ровные  отвер- 
с  т  и  я,  без  осколков.  Демме  заметил,  что  пуля,  простреливая  череп 
навылет,  делает  отверстие  входа  всегда  ров¬ 
нее  и  правильнее  отверстия  выхода;  это  наблю¬ 
дение  сходно  с  тем,  которое  сделал  Дюпюитрен  над  отверстиями 
в  досках,  простреленных  пулею.  6)  Трещины  и  разломы  на  осно¬ 
вании  черепа  не  так  редко  встречаются  и  в  пулевых 
ранах  головы.  Демме  говорит,  что  на  них  до  сих  пор  мало  обра¬ 
щали  внимания;  но  20  лет  тому  назад  я  уже  отметил  трещины 
на  основании  черепа  в  моих  протоколах 
вскрытий  самоубийц,  застрелившихся  пулею  в  лоб. 

Все  эти  шесть  видов  повреждений  костей  черепа  могут 
быть  иногда  соединены  и  с  присутствием  посторон¬ 
него  тела;  всегда  же  они  соединены  с  кро¬ 
вяными  подтеками,  ушибами,  разрывами  и 
отрывами  надкостной  плевы,  диплоэ  и  твер¬ 
дой  оболочки.  Если  причина  вторичных  головных 
припадков,  делающих  повреждения  костей  черепа 
столь  опасными,  заключается  не  в  ушибе  мозга,  то  ее  почти 
всегда  нужно  искать  в  ушибе  твердой  оболочки,  а  иногда 
же  и  тот,  идругой  ушибы  встречаются  вместе.  Поэтому 
вторичные  анатомопатологические  изме¬ 
нения  в  повреждениях  черепа  представляют:  ^ограничен¬ 
ные  скопления  гноя  под  поврежденным  ме¬ 
стом,  между  костью  и  твердою  мозговою  обо¬ 
лочкою;  кость  участвует  тут  в  образовании  нарыва  тем,  что  ее 
смещенные  и  сдавленные  отломки  раздражают  как  посторонние 
тела  ушибенную  твердую  оболочку;  2)  иногда 
ушибенная  и  отставшая  от  черепа  твердая 
оболочка  омертвевает;  ее  наружная  поверхность  те¬ 
ряет  свой  серебристый  цвет  и  волокнистое  строение,  темнеет,  ще¬ 
нится,  покрывается  слоем  ихора  и  т.  п. ;  3)  иногда  размягчаются 
и  гноятся  тромбы,  замыкавшие  собою  разор¬ 
ванные  сообщительные  сосудцы  кости  и  на  д- 
костницы.  Но  редко  размягчение  тромбов  ограничивается 
только  этими  сосудцами;  обыкновенно  вместе  с  ним  р  а  з  м  я  г- 
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чаются  кровяные  сгустки  и  в  диплоэ,  и  в  па¬ 
зухах  твердой  оболочки.  В  этих  трех  случаях 
мозговая  мякоть  может  быть  также  ушибена, — и  это 
почти  всегда  найдешь  при  вскрытии,  если  вскоре  после  повре¬ 
ждения  замечались  вторичные  головные  припадки 
(см.  стр.  92).  Если  же  головные  припадки  являются  гораздо 
позже,  то  они  означают,  что  размягчение  тромбов,  —  будет  ли 
при  нем  ушиб  мозга,  нет  ли,  —  повлекло  за  собою  о  с  т  р  о  г  н  о  й- 
ный  отек  сосудистой  оболочки  (ріа  таіег)  и  п  и  э- 
м  и  ю.  Если,  наконец,  патологический  процесс  локализи¬ 
руется,  то  есть  размягчение  и  нагноение  кровяного  подтека  и 
тромба  ограничиваются  местом  повреждения  кости,  то  бывает  одно 
из  двух  :или  4)  ушиб,  трещина,  перелом  в  черепе 
срастается  с  надкостницею  и  твердою  обо¬ 
лочкою,  края  осколков  и  отверстий  округляются  и  сглажи¬ 
ваются,  кость  склерозируется,  образуются  остеофиты  и  т.  п.;  и  л  и  же 
5)  у  ш  и  б  е  н  н  а  я  кость  черепа  омертвевает  и  вся 
ее  толща,  или  одна  только  пластинка,  переходит  в  секвестр; 
пораженная  кость  делается  сухою,  диплоэ  принимает  желто-зелено¬ 
ватый  оттенок,  образуется  пограничная  бороздка,  секвестр  отслаи¬ 
вается  весь  или  но  частям,  и  гранулации,  разрастающиеся  после 
отслойки  со  всех  сторон,  выполняют  отверстие  в  че¬ 
репе;  6)  в  рубце  сливаются  все  три  ткани  (надкостница,  края 
отверстия  в  кости  и  твердая  оболочка)  вместе;  он  остается  обыкно¬ 
венно  волокнистым  на  целую  жизнь,  окостеневая  только  местами  — 
в  виде  островков  —  у  краев  отверстия.  От  этого-то  рубец  после 
сквозных  переломов  черепа  и  трепанаций  часто  повреждается  с  опас¬ 
ностью  для  жизни.  Были  примеры,  что  ушиб  рубца  об  острое  или 
твердое  тело  или  удар  кнутом  по  рубцу  и  т.  д.  причиняли  смерть.  — * 
Иногда  ушибенная  кость  черепа  вместо  некроза  поражается  и  ко¬ 
стоедою.  7)  Наконец,  смещенные  и  сдавленные  отломки  и  ос¬ 
колки  при  счастливом  исходе  повреждения  срастаются  с  твердою 
оболочкою,  с  черепом  и  между  собою  настоящею  костною 
мозолью.  Такие  случай  можно  видеть  во  всех  анатомических 
музеях,  а  Филипп  фон  Вальтер  доказал,  что  у  животных  срастается 
с  черепом  и  совершенно  вы  трепанированная  вну¬ 
тренняя  пластинка  кости. 

Диагноз  повреждений  костей  черепа 
только  тогда  возможен,  если  поврежденное  место  можно  видеть 
или  исследовать  зондом  и  пальцем.  Особый  звук  при  постукивании 
зондом  кости,  так  называемый  «1е  Ъоп  бе  роі  саззё»,  впускивание 
чернил  для  отличия  трещин  и  тому  подобные  процедуры  не  ведут 
ни  к  чему.  Еще  сумасброднее  основывать  диагноз  повреждений 


черепа  на  припадках,  означающих  поражение  мозга 
и  его  оболочек.  —  Останется  ли  пуЬія  в  мозгу  или  на  осно¬ 
вании  черепа,  сделав  в  нем  большую  дыру  с  осколками  и  трещи¬ 
нами,  отскочит  ли  она  от  черепа,  сделав  только  едва  заметный  знак 
>  шиба,  значение  вторичных  припадков  бу¬ 
дет  то  же  самое.  Его 


нии  кости,  а  в 


нужно  искать  не  в  поврежде- 
поражении  оболочек  и  мякоти 
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мозга.  Одного  солдата  слегка  ушибла  излетная  пуля  в  лоб; 
он  считал  себя  так  легко  раненным,  что  не  пошел  в  госпиталь,  а  че¬ 
рез  2  недели  его  не  было  уже  на  свете,  —  он  умер  от  ушиба  мозга. 
Другому  солдату  пуля  пробила  лобную  кость;  думали,  что  она  вы¬ 
пала  из  отверстия;  раненый,  пришед  в  себя,  уверял  даже,  что  он 
ее  сам  видел;  рана  шла  хорошо,  но  через  2  недели  также  явились 
вторичные  припадки;  больной  умер,  и  при  вскрытии  изломанная 
и  исковерканная  пуля  нашлась  на  основании  черепа,  —  То  же 
случается  и  с  диагнозом  трещин,  переломов  стек¬ 
ловидной  пластинки  и  пуль,  засевших  при 
повреждении  черепа  в  мозгу.  Так,  читая  у  Штро- 
мейера  истории  4  случаев  излома  стекловидной 
пластинки,  можно  убедиться,  что  диагноз  был  сделан  не 
постукиванием  и  вообще  не  по  припадкам  при  жизни,  а  —  при 
вскрытии  трупа,-— В  одном  из  этих  случаев  (Бека) 
вскоре  после  повреждения  были  головная  боль,  бред,  паралич  руки 
противоположной  стороны;  вдругом  8  дней  после  повреждения 
не  было  ничего  особенного,  а  потом  вдруг  явились  головная  боль, 
тошнота,  обложенный  язык,  бред  и  потеря  сознания;  в  третьем 
20  дней  после  повреждения  раненый  чувствовал  себя  хорошо,  потом, 
испортив  желудок,  получил  головную  боль,  тихий  бред  и  спячку; 
в  четвертом  раненый  был  в  полузабытье  уже  тотчас  после  повре¬ 
ждения;  замечалась  опухоль  раны,  рожа,  головная  боль, рвота, затруд¬ 
ненное  дыхание.  Только  в  одном  (в  4-м)  случае  была  в  ране  особен¬ 
ность  —  опухоль.  Раненые  во  всех  4  случаях  умирали  на  8 — 10-й 
день  после  появления  головных  припадков  и  через  2 — 3  недели 
после  нанесения  раны.  Вскрытие  во  всех  случаях  показало:  вместе 
с  изломом  внутренней  пластинки  ушиб  мозговой  мякоти, 
размягчение,  кровяной  экстравазат,  нарыв  мозга  и  гной 
в  венах.  —  Также  неверен  диагноз  и  присутствия  пуль 
в  мозгу.  Кроме  случаев,  относящихся  ай  сигіоза  (см. 
ниже),  есть  много  других,  в  которых  постороннее  тело  оставалось 
несколько  недель  в  мозгу,  не  причиняя  особых  припадков,  рана 
шла  хорошо,  даже  заживала,  и  потом  больной  вдруг  терял  сознание, 
впадал  в  спячку  и  умирал.  Из  2  случаев,  например,  о  которых  гово¬ 
рит  Гиртль,  в  одном  головные  припадки  явились  на  12-й  день,  и  при 
вскрытии  найдена  была  дробинка  в  переднем  рожке  желудочка, 
а  в  другом  случае  рана  совсем  зажила,  головные  припадки  явились 
чрез  4  недели,  и  пуля  найдена  была  в  мозгу.  — -  Даже  и  в  том  слу¬ 
чае,  когда  пуля  проникает  до  основания  черепа  чрез  боковой 
желудочек  мозга,  прострелив  наискось  оба 
его  полушария,  сознание  не  всегда  теряется,  и  вообще 
состояние  раненого  не  всегда  соответствует  степени  повреждения. 
Вот,  например,  один  из  таких  случаев,  встретившийся  мне  на  Кав¬ 
казе.  Черкесская  пуля  пробила  нашему  солдату  теменную  кость 
сбоку  стреловидного  шва  и  осталась  в  черепе.  Мозг  вытекал  в  боль¬ 
шом  количестве  из  раны.  Раненый  оставался  в  сознании,  отвечал 
на  все  вопросы,  пел  беспрестанно  молитвы  громким  и  внятным  голо¬ 
сом;  одна  рука  была  согнута,  другая  вытянута  и  лежала  у  детород¬ 
ных  частей;  признаки  паралича  нижних  конечностей;  пульс  медлен- 
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ный.  В  этом  состоянии  почти  без  перемены  жил  раненый  целых 
5  дней.  При  вскрытии  я  нашел  длинный  пулевой  канал  в  мозгу, 
проходивший  чрез  переднюю  долю  правого  полушария  и  отсюда 
шедший  наискось  чрез  задний  рожок  левого  бокового  желудочка 
и  червообразную  нижнюю  долю  мозжечка  (ѵегтіз  іпіегіог).  Пуля 
лежала  в  нижней  ямке  затылочной  кости  (Гсзза  оссірііаііз  іпіегіог). — 
Несколько  сходный  случай  описан  Штромейером.  Пуля  взошла 
в  череп  у  одного  прусского  солдата  тотчас  выше  надбровной  дуги 
лобной  кости;  мозг  вытекал  из  раны;  зонд  (для  чего  нужно  было 
зондировать?)  проникал  в  глубину  на  6  дюймов;  пульс  и  темпера¬ 
тура  тела  нормальны;  автоматические  движения  во  всех  членах; 
больной  непроизвольно  хватается  рукой  за  рану,  —  но  сознание 
еще  не  потеряно,  и  он  отвечает  верно  на  все  вопросы;  при  более 
продолжительном  расспрашивании,  однакоже,  засыпает.  Раненый 
жил  12  дней  и,  теряя  постепенно  сознание,  умер.  При  вскрытии 
пулю  нашли  в  черепе  на  поперечной  крестовидной  линии  затылоч¬ 
ной  кости  (Ііпеа  сгисіаіа  ігапзѵегза);  пулевой  канал  шел  чрез  пра¬ 
вое  полушарие  мозга  и  был  выполнен  гноем,  кровью  и  осколками; 
малое  крыло  основной  кости  оторвано;  2  трещины  на  основании 
черепа.  —  Итак,  во  всех  повреждениях  черепа  главное  —  не 
кость,  а  то,  что  с  переломом  и  ушибом  кости 
не  имеет  прямой  связи:  ушиб  мозга,  его  раз¬ 
мягчение,  нарыв,  гной  в  пазухах  и  т.  п.  Вот 
на  что  и  должно  быть  исключительно  обращено  внимание  врача 
при  постели  раненого.  —  Еще  относительно  вероятнее  могут  диагно- 
стицироваться  трещины  на  основании  черепа.  При¬ 
падки,  замечаемые  при  них,  не  столько  мозговые, 
сколько  именно  черепные;  к  ним  я  отношу :  подтеки 
верхних  век,  зева,  кровотечение  из  ушей  и  носа  и  серозное  истече¬ 
ние  из  уха  (см.  стр.  112).  Где  эти  признаки  являются  все  вместе 
после  сильного  ушиба  головы  и  соединены  с  головными  припад¬ 
ками  или  следуют  за  ними,  где  подтеки  уменьшаются  нескоро  и  пока¬ 
зывается  отек  головной  кожи,  —  там  диагноз  делается  почти  несо¬ 
мненным;  но  редко  приходится  наблюдать  все  эти  явления  вместе 
и  ясно  выраженными.  Впрочем,  трещины  на  основании  черепа  сами 
по  себе  едва  ли  многим  опаснее,  чем  другие  его  повреждения. 
Если  нет  ушиба  мозга,  если  тромб  в  костных  венах  не  переходит 
в  размягчение,  то  и  трещина  на  основании  может  срастись,  не  при¬ 
чиняя  опасных  головных  припадков.  Только  трещины,  проходящие 
чрез  самую  твердую,  скалистую  часть  черепа  (оз 
реігобіші)  и  характеризующиеся  истечением  серозной  влаги  из  уха, 
не  подают  почти  никакой  надежды  к  излечению;  мне,  по  крайней 
мере,  не  встретился  ни  один  счастливый  случай;  —  но  и  это  опять 
потому,  что  такое  повреждение  черепа  почти  всегда  сое¬ 
динено  с  значительным  ушибом  мозга.  Вот, 
впрочем,  один  случай  из  последней  голштинской  войны  (1864), 
описанный  ироф.  Люке,  в  котором,  несмотря  на  поврежде¬ 
ние  скалистой  части  височной  кости,  исход 
ІЛЛ  благополучный.  Он,  собственно,  относится  асі  с  и  г  і  о  з  а, 
но  я  упомяну  об  нем  здесь.  Небольшая  картечь  пробила  у  одного 
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прусского  солдата  чешуйчатую  часть  височной 
кости,  сделав  в  ней  отверстие  величиною  с  талер,  прошед  чрез 
затылочную  кость  и  засев  под  кожею  у  остистого  отростка  4-го  спин¬ 
ного  позвонка.  Из  височной  раны  и  из  уха  вытекало 
множество  мозговой  мякоти,  смешанной 
с  кровью.  Палец,  введенный  в  рану,  прощупывал  «большой 
дефект  в  пирамиде  височной  кости»  и  множе¬ 
ство  осколков.  Сознание,  сначала  не  вовсе  потерянное  (раненый 
отвечает  на  вопросы),  потом  исчезло.  Плытьс,  сначала  ускоренный, 
потом  замедлился.  Чрез  3  недели  раненый  пришел  в  себя.  Из  раны 
отходили  кости,  из  уха  вытекал  долго  гной.  Осталась  потеря  памяти 
на  собственные  имена  и  паралич  одной  половины  лица.  Рана  зажила 
чрез  2  месяца,  память  улучшилась.  Лечение  состояло  в  одном  крово¬ 
пускании  и  нескольких  приемах  каломеля.  —  После  основных  тре¬ 
щин  черепа  самыми  опасными  по  степени  сопровождаю¬ 
щих  их  головных  припадков  считаются  также  п  е- 
реломы  лобной  и  височной  костей,  —  особливо 
у  стариков,  имеющих  хрупкие  кости.  —  Из  всего  сказанного 
ясно,  что  разрез  припухшей  и  подтечной  кожи,  введение  зонда  в  тре¬ 
щины  и  тому  подобные  диагностические  попытки  для  отыскания 
повреждения  в  кости  должны  быть  признаны  в  наше 
время  бессмысленными,  варварскими  и  опас¬ 
ными  для  жизни  больного. 

Поэтому  и  лечение  обусловливается  не  повреждением 
кости,  а  сопровождающими  его  мозговыми  при¬ 
падкам  и.  Если  их  нет,  то  и  лечение  должно  быть  чисто  вы¬ 
жидательное,  местное  и  предохранительное. 
Цель  его:  1)  предотвратить  напряжение  отставшей  от 
кости  и  раздраженной  надкостницы  и  твердой  моз¬ 
говой  оболочки;  2)  предохранить  от  размягче¬ 
ния  тромб  в  разорванных  сосудцах  и  сгусток  экстравазированнон 
крови,  а  3)  мозговую  мякоть  предохранить  от 
напора  крови  и  разбух  л  ости  (тургесценции).  —  Общий 
и  местный  антифлогоз  в  повреждениях  костей  черепа, 
как  и  в  травматических  мозговых  болезнях,  конечно,  на  своем  месте. 
Только  не  нужно  себе  преувеличивать  и  тут  его  действие.  Без  со¬ 
мнения,  уменьшая  напор  крови  к  голове,  мы  способствуем  органи¬ 
зации  тромба  в  венах  костей  и  противодействуем  травматическому 
напряжению  надкостницы;  но  с  другой  стороны,  анемируя  больного, 
и  без  того  уже  подвергнутого  влиянию  госпитального  воздуха,  мы 
способствуем  и  размягчению  тромбов,  а  предотвращая  кровяную  раз- 
бухлость  мозговой  мякоти,  можем  нажить  серозную  (отек  моз¬ 
говых  оболочек  и  мякоти  мозга).  Поэтому  я  советую  в  повреждениях 
черепа,  не  осложненных  мозговыми  припадками,  делать  с  предо¬ 
хранительной  целью  только  небольшое  кровопускание  —  от  5 — 7  \н- 
ций,  и  как  можно  ранее,  до  р  е  а  к  ц  и  и,  повторив  его,  если  реак¬ 
ция  показалась  значительная.  На  обманчивый  пульс  (ср.  стр.  53) 
и  тут  нельзя  полагаться  Особливо  же  не  нужно  упу¬ 
скать  времени  и  как  можно  ранее  назначать 
местные  криво  извлечения  (пиявицы  по  способу  Гамы, 
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см.  стр.  64).  При  назначении  строгой  диэты  и  средних  солей  я  сообра¬ 
жаюсь  и  здесь  с  теми  же  правилами,  как  и  при  лечении  мозговых 
припадков  (см.  выше);  и  тут  настаиваю  опять  на  том  же,  чтобы  воен¬ 
ные  врачи  в  больших  госпиталях  не  давали  каломеля;  от  него  немного 
проку,  а  вреда  гораздо  больше,  чем  от  легких  разводящих  средств,  — 
и  если  что  может  размягчить  организованный  уже  тромб,  то  это,  верног 
каломель  (см.  давление  на  мозг,  стр.  85 — 105).  Местное  лече¬ 
ние,  кроме  пиявиц,  состоит  в  прикладывании  льда  к  голове,  пока 
больной  его  хорошо  переносит.  — Как  размягчение  тромбов  может 
начаться  в  трех  разных  местах  —  в  надкостнице,  в  диплоэ,  в  твер¬ 
дой  оболочке,  —  и  раздражение  каждой  из  этих  трех  тканей  спо¬ 
собствует  в  свою  очередь  размягчению,  то  нужно  избегать,  особливо 
в  начале  нагноения,  всякого  зондирования,  и  поверхностного,  и  глубо¬ 
кого,  введения  пальца  в  рану,  так  называемого  очищения  раны  от 
посторонних  тел,  прижатия  повязками  и  т.  п.  Соблюдение  чистоты, 
устранение  всякого  раздражения,  самая  легкая  повязка  и  благо¬ 
разумное  выжидание  —  вот  все,  что  необходимо  для  лечения  ранг 
черепа.  Но  иногда  является  напряжение  в  ушибенной 
част  и,  и  так  сильное,  что  оно  угрожает  быстрым  распространением  г 
по  всей  голове.  Тут  регісиішп  іп  тога;  и  если  продолжать  выжида¬ 
тельное  лечение,  то  вся  ^  а  1  е  а  аропеигоѣіса  натянете  яг 
от  острогнойного  отека,  покажется  лоснящаяся  опухоль 
волосистой  части  кожи,  боли  сделаются  нестерпимыми,  появятся 
бреды  и  другие  головные  припадки,  —  и  тогда  все  поздно.  Тут  нужно 
спешить  с  крестообразным  разрезом  напряжен¬ 
ных  покровов  —  головного  апоневроза  и  надкостницы.  Са¬ 
мым  же  надежным  презервативом  против  размягчения  сгу¬ 
стка  и  п  и  э  м  и  и  остается  все-таки  переселение  ране¬ 
ных  из  госпиталей  на  чистый,  деревенский  во  з- 

Д  У  х. 

Очевидно,  что  при  изложенном  мною  взгляде  на 
повреждения  черепа  всякое  новое  травматическое 
насилие,  хотя  бы  ему  и  дали  название  предохранитель¬ 
ной  операции,  должно  считаться  безусловно  вре  д- 
н  ы  м.  Два  хирургических  авторитета,  которых  нельзя  обойти  мол-і 
чанием,  были,  однакоже,  противного  мнения,  заслуживающего  тем1 
более  внимания,  что  один  из  них  был  жаркий  защитник,  а  другой  — • 
противник  трепанации.  П.  Потт  настаивал  на  предохранительной 
трепанации  в  повреждениях  черепа,  утверждая,  что  всякая  другая 
трепанация  всегда  будет  сделана  слишком  поздно.  —  А.  Купер  со¬ 
ветовал  поднимать  вдавленные  осколки  заблаговременно,  пока 
не  явилось  еще  раздражение  мозга  и  его  о  б  о- 
л  о  ч  е  к,  полагая  также,  что  тогда  уже  это  будет  поздно  и  вредне 
для  больного.  Доктрина  Потта  опровергается  патологическою  аиа- 
томиею;  он  искал  причину  опасности  и  смерти  в  одном  ушибе 
и  омертвении  твердой  оболочки  и  полагал  главным 
приготовить  заранее  выход  патологическим  продуктам.  Теперь  мк 
знаем,  что  опасность  не  в  этом,  а  в  гноении  тромба,  размягчении 
ушибенного  мозга  и  пиэмии,  — трепанация  может  тут  только  вре 
,ипь,  а  не  помогать.  Другое  дело  —  совет  А.  Купера.  Нет  сомнения 
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что  поднимать  вдавленный  отломок  или  трепанировать  возле  него, 
когда  головные  припадки  ясно  показывают  иперемическую  разбух- 
лость  мозга,  дело  плохое.  Но,  с  другой  стороны,  лучше  ли  поднимать 
отломки  и  трепанировать,  когда  раненый  в  полном  со¬ 
знании,  в  ране  нет  напряжения  и  вдавленный  отломок 
лежит  неподвижно?  Кто  более  рискует  потерять  от  операции? 
Больной  ли  в  полном  сознании,  если  он  чрез  несколько  часов  после 
операции  потеряет  его,  или  больной  без  чувств,  когда  поднятие 
осколка  приведет  его  в  себя?  А  что  и  то,  и  другое  может  случиться, 
этому,  верно,  никто  из  знающих  дело  противоречить  не  будет.  Сверх 
этого,  самые  припадки  тургесценции  и  воспале¬ 
ния  мозговой  мякоти  не  так  положительны,  чтобы  могли 
всегда  служить  ясным  противопоказанием  операции.  Они  неза¬ 
метно  переходят  в  припадки  давления,  и  было  бы 
непростительно  со  стороны  хирурга  оставаться  без  действия  только 
потому,  что  давление  выразилось  не  ясно  или  что  припадки  раз¬ 
дражения  над  ним  преобладают.  Кто,  видя  больного  с  переломом 
черепа  в  беспамятстве,  с  гноящеюся  на  голове  раною,  с  вдавленным, 
осколком,  не  подумает,  что  тут,  может  быть,  скопился  гной  под  ко¬ 
стью  и  его  можно  выпустить,  подняв  осколок  или  просверлив  че¬ 
реп?  Самый  блестящий  результат  трепанации  я  видел  именно  в  таких 
случаях,  когда  вдавленные  куски  кости  вынимались,  гною  и  разло¬ 
женной  крови  давался  выход,  и  бесчувственный  больной  тотчас  же 
приходил  в  себя.  Совсем  противное  случалось,  когда  пробовали 
очищать  рану  от  отломков  и  посторонних  тел  у  раненых,  находив¬ 
шихся  еще  в  полном  сознании;  они  его  теряли  —  и  безвозвратно 
(см.  сигіоза;  замечательный  случай  Штромейера),  —  Штромейер 
говорит,  что:  «у  него  отмечен  41  случай  огнестрельных  ран  черепа 
с  в  дав  л  е  н  и  е  м;  во  всех  случаях  перелом  был  наверное,  было 
ли  же  повреждение  мозга  и  оболочек,  нельзя  сказать  определительно, 
потому  что  это  возможно  только  когда  мозговая  мякоть  выступит 
наружу  или  когда  осколки  извлекут  преждевременно».  —  Из  этих 
41  раненых  выздоровели  34,  и  только  один  был  трепанирован.  — 
Штромейер,  разумеется,  и  тут  приписывает  счастливый  результат 
энергическому  антифлогозу,  льду  и  строгой  диэте.  Я  же  объясняю 
это  1)  хорошим  состоянием  здоровья  у  прусских  солдат  вообще;  это 
все  молодые  люди,  которые  в  голштинскую  войну  1849  не  были  исто¬ 
щены  ни  походами,  ни  бивуаками,  ни  форсированными  маршами: 
2)  незначительным  числом  раненых,  а  поэтому  и  3)  хорошею  кон- 
ституциею  госпиталей,  снабженных  достаточным  числом  врачей  и  все¬ 
ми  гигиеническими  средствами;  4)  выжидательным  способом  лечения 
ран,  которых  не  раздражали  ни  извлечением  осколков,  ни  часты¬ 
ми  исследованиями,  ни  наложением  трепана  (ср.  ст.  IV,  стр.  85). 

К  следствиям  сквозных  переломов  и  ран  черепа 
принадлежат  также  ивы  падения  мозга.  Выпадение  случает¬ 
ся  только  при  больших  отверстиях  в  кости  и  всего  чаще,  когда 
были  извлечены  большие  (вдавленные)  осколки,  резецированы  края 
отверстия  или  сделано  трепаном  несколько  дыр  в  черепе,  одна  возле 
другой.  Поэтому-то  прежде,  когда  поднятие  осколков  и  трепанация 
были  в  ходу,  и  выпадение  мозга  замечалось  чаще.  Частым  же  извле- 
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чением  и  резекциями  отломков  я  объясняю  себе,  почему  было  так 
много  случаев  выпадения  и  в  последнюю  итальянскую  войну :  Демме 
насчитывает  21  случай.  Мне  неизвестны  отношения  этой  цифры 
к  числу  переломов  черепа;  но  все-таки  она  чрезмерна  и  к  общему 
числу  раненых.  Я  приблизительно  полагаю,  что  я  видел  и  более  или 
менее  исследовал  в  кримскую  войну  как  в  Севастополе,  так  и  в  дру¬ 
гих  госпиталях  более  20  000  раненых,  а  если  я  и  не  видал  всех  значи¬ 
тельных  повреждений,  то  уже,  верно,  о  них  слышал;  тем  не  менее, 
я  помню  только  4  или  5  случаев  настоящего  выпадения  мозга; 
я  говорю  настоящего,  потому  что  в  некоторых  госпиталях  мне  пока¬ 
зывали  под  этим  именем  разросшиеся  грануляции  твердой  оболочки. 
А  на  Кавказе  я  не  видал  ни  одного  случая  выпадения  мозга,  что 
можно  объяснить  небольшей  величиной  отверстий,  делаемых  черкес¬ 
скими  пульками  в  черепе.  Поэтому  я  и  приписываю  искусству  часто 
встречавшееся  выпадение  мозга  в  итальянских  лазаретах.  Штро- 
мейер  из  прежней  голштинской  войны  не  приводит  также  ни  одного 
случая.  Мне  кажется,  что  прежние  хирурги  смотрели  как-то  легко 
на  выпадение  мозга  и  обращались  с  ним  не  церемонно.  А  что  с  ним 
шутить  нельзя,  это  доказывает  результат,  полученный,  по  стати¬ 
стике  Демме,  итальянскими  и  французскими  хирургами.  Из  21  боль¬ 
ных  им  удалось  спасти  только  5;  и  из  этих  5  по  крайней  мере  4  оста¬ 
лись,  наверное,  недолго  в  живых;  они  вышли  из  лазаретов  с  поник¬ 
шею  головою,  чувством  усталости,  беспокойным  сном,  ослаблением 
памяти  и  затрудненною  речью.  Об  окончательном  исходе  выпадений 
мозга,  виденных  мною  в  кримскую  войну,  я  не  могу  ничего  сказать* 
положительного;  думаю,  однакоже,  что  они  у  всех  раненых  окон¬ 
чились  смертью,  потому  что  выпадение  у  всех  было  значительно 
(у  иных  с  яйцо)  и  показывало  наклонность  к  омертвению.  У  всех 
21  больных  из  итальянской  войны  извлекались  и  резецировались, 
осколки  даже  на  перевязочных  пунктах;  можно  себе 
представить,  как  это  делалось !  —  Выпадение  появляется  обыкновенно 
по  прошествии  первых  10 — 15 — 20  дней  после  повреждения.  Ему 
предшествуют  признаки  сильного  напора  крови  к  мозгу,  раздраже¬ 
ния,  а  потом  и  параличные  явления.  Выпадшая  масса,  если  принад¬ 
лежит  мякоти  мозга,  а  не  твердой  оболочке,  совершенно  нечув¬ 
ствительна.  Эта-то  бесчувственность  и  привела 
врачей  к  разным  сумасбродным  операциям;  выпадение  мозга  отре¬ 
зывали,  перевязывал  и,  п  р  и  ж  и  г  а  л  и,  в  ы  т  р  а  в- 
л  я  л  и  и  т.  и.  —  Разумеется,  бесчувственность  и  тут  имеет  границы; 
более  глубокие  слои  мозга  (как,  например,  основание  зрительных 
бугров)  довольно  чувствительны.  Мы  знаем  из  множества  фактов, 
что  можно  отнять  несколько  унций  мозговой  мякоти  без  наруше- 
и  и  я  душевных  и  других  мозговых  отправлений.  Основываясь 
на  этом,  хирурги  и  действовали  против  выпадения  так  решительно. 
Обыкновенно  выпадшая  часть  мозга  есть  вместе  и  самая  разбух- 
111  а  я;  она  что  называется  т  у  р  г  е  с  ц  и  р  у  е  т,  т.  е.  окраши¬ 
вается  от  напора  крови  и  стаза  темнобагровым  цветом,  разрастается, 
делается  кровоточивою  и  легко  омертвевает.  Мозговая  мякоть,  остаю¬ 
щаяся  в  черепе,  также  тургесцирует.  Но  существует  еще,  —  что 
я  л  знал  из  описания  Демме,  —  и  «анемическое,  бледноеи 

276 


вялое  выпадение  мозга».  Причина  этого  явления  неясна; 
но,  кажется,  что  большие  нарывы  в  мозгу  (соединенные  почти  всегда 
с  анемиею)  выпирают  давлением  анемированную  мякоть  из  черепа. 
Если  больной  переживет  несколько  недель  выпадение  мозга,  то  пред¬ 
стоят  т  р  и  исхода :  1)  выпадшая  часть  постепенно  сжимается 
и  втягивается  назад;  2)  она  переходит  в  нарыв; 
3)  она  омертвевает.  -  Первому  исходу  стараются, 
разумеется,  способствовать,  но  давлением  этого  трудно  достигнуть; 
как  бы  оно  постепенно  ни  было,  больной  по  большей  части  его  не  пере¬ 
носит;  даже  от  легкого  давления  пальцем  на  опухоль  делаются  го¬ 
ловокружения,  головная  боль,  замедление  пульса  и  беспамятство. 
Это  я  замечал  и  при  давлении  пальцем  на  злокачественные  наросты 
твердой  мозговой  оболочки  (ішщі  сінгае  таігіз),  вышедшие  из  че¬ 
репа.  Тем  не  менее,  где  выпавшая  часть  тургесцирует  не  сильно 
и  вообще  выпадение  делается  медленно,  можно  испробовать 
методическое,  постепенное  прижатие  о  пу- 
х  о  л  и.  Но  в  большей  части  случаев  единственным  средством 
остаются  ледяные  примочки  и  антифлогоз,  если  больной  еще  в  силах! 
и  существуют  признаки  раздражения.  —  При  анемии,  разумеется, 
всякое  кровоизвлечение  только  ослабит  без  пользы  больного.  — - 
Нарыв  в  выпадшей  части  вскрывается  обыкновенно  сам  собою;  вместе 
с  гноем  отходит  и  большая  часть  выпадшей  массы,  размягчившейся 
от  нагноения.  —  Омертвевшее  выпадение  страшно  во¬ 
няет  и  заражает  госпитальную  залу.  Такого  больного  нужно  непре¬ 
менно  отделить  от  других.  Отнятие  омертвевшей  части  легко  и,  как 
сказано,  не  причиняет  боли,  но  зато  и  не  помогает;  вскоре  после  него 
следует  новое  выпадение  и  обыкновенно  с  головными  припадками. 
Излечиваются  только  небольшие  выпадения  (из  5,  например,  выздо¬ 
ровевших  в  случаях,  описанных  Демме,  у  2  опухоль  была  не  более 
ореха);  если  они  невелики  и  не  омертвели,  то  всего  более  можно 
надеяться  успеха  от  выжидательного  способа,  дей¬ 
ствуя  только  против  напора  крови  к  голове. 

Я  думаю,  что  наставники  и  писатели  много  грешат,  рассказывая 
своим  ученикам  и  читателям  редкие  случаи  наравне  с 
обыкновенными.  В  памяти  у  новичка  остается  не  столько 
исключительность  этих  редкостей,  сколько  эф¬ 
фект,  произведенный  на  него  их  блестящею  стороною,  а  этим  эф¬ 
фектом  затемняется  насущная  правда.  Это  я  говорю  по  опыту.  Я  ис¬ 
пытывал  на  себе  не  раз,  как  с  и  г  і  о  з  а  обольщают  ложною  надеж¬ 
дою  на  успех  и  побуждают  к  действиям,  в  которых  после  раскаи¬ 
ваешься.  Поэтому  я  отделяю  и  в  травматических  повреждениях  ред¬ 
кость  и  исключение  от  обыкновенного  и  насущного  и  здесь  дам  один 
краткий  обзор  с  и  г  і  о  8  о  г  и  ш,  указав  только  на  них,  но  не  для 
того,  чтобы  их  ставить  в  образец.  — Эти  исключительно  редкие  слу¬ 
чаи  в  головных  повреждениях  можно  разделить  на  5  категорий: 
і)  случаи  весьма  значительных  повреждений  черепа  без 
головных  припадков;  2)  повреждения  мозга, 
по  их  значительности,  вовсе  не  соответствующие  силе 
и  степени  головных  припадков,  которыми  они  со¬ 
провождались;  3)  случаи,  в  которых  (как  в  физиологических  опытах 
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над  животными)  припадки  соответствовали  совер¬ 
шенно  предполагаемому  отправлению  той  или 
другой  части  мозга;  4)  случаи,  в  которых  постороннее 
тело  оставалось  долго  в  черепе  или  в  мозгу, 
не  причиняя  особенных  припадков;  5)  случаи, 
которые  неожиданно  счастливым  исходом  могут  по¬ 
будить  к  отважным  и  опасным  действиям  при 
постели  больного. 

Первая  категория  заключает  в  себе  относительно  боль¬ 
шую  массу  случаев  значительного  вдавлен  и  я  оскол¬ 
ков  черепа  без  головных  припадков.  Я  не  видал 
в  таких  случаях  вдавлення  глубже  1/2 — 3/4  дюйма.  Самое  большое 
вдавление  черепа  наблюдал,  сколько  я  знаю,  Геннен;  у  его  больного, 
который  жил  13  лет,  вдавление  на  черепе  доходило  до  11/2  дюйма.  — 
Потом  встречаются  переломы  с  осколками,  даже  лобной 
части  (самые  опасные),  при  которых  раненые,  оправившись  от  пер¬ 
вого  сотрясения,  не  страдают  никакими  головными 
припадками,  и  раны  заживают  без  всяких  последствий. 
В  военной  практике  эти  случаи  все-таки  относительно  редки.  Ране¬ 
ные  с  большими  вдавленными  осколками  черепа  приходят  иногда 
и  сами  на  перевязочный  пункт,  приносят  с  собою  выпавшую  пулю 
или  ее  кусок,  и  если  рану  у  них  не  слишком  разбередят  исследованием 
и  извлечением  осколков,  то  они,  пожалуй,  пешком  и  назад  уходят. 
При  соблюдении  осторожности  в  пище  и  питье  они  могут  лечиться  и 
у  себя  в  роте  под  наблюдением  батальонного  или  полкового  врача. 
Я  видел  3  подобных  случая:  у  двоих  рана  нанесена  была,  вероятно, 
маленьким  осколком  бомбы;  у  одного  —  пулею.  Но  с  таким  раненым 
может  случиться  на  перевязочном  пункте  и  то,  что  видел  однажды 
Штромейер  в  Фленсбурге.  1849  года  6  апреля  явился  туда  сам  —  и 
пешком  —  один  раненный  в  голову  солдат.  Его  анестезировали  и  стали 
вытаскивать  у  него  осколки  черепа  из  раны  до  тех  пор,  «пока  введен- 
ныйв  нее  весь  указательный  палец  не  мог  более 
достать  дна  ран  ы».  Назад  раненый  уже  не  пошел  и  умер  через 
4  дня.  —  Иногда  же  хорошая  мозговая  конституция 
больного  противостоит  и  самому  насильственному  извлечению  оскол¬ 
ков.  Эта  конституция  была,  вероятно,  особенно  хороша  у  одного 
французского  тюрко  с  раздробленною  вдребезги  теменною  костью, 
которому  на  перевязочном  пункте  в  Магенте  вытащили  большую 
часть  осколков,  а  он  выздоровел  чрез  30  дней  без  всяких  головных' 
припадков  (Демме).  —  Также  и  при  изломах  одной  стекловидной 
пластинки  черепа,  осколки,  срастаясь  с  твердою  оболочкою,  остаются 
иногда  целую  жизнь  незамеченными.  Я  делал  2  вскрытия,  в  которых 
маленькие  отломки  стекловидной  пластинки  были  найдены  совер¬ 
шенно  слитыми  с  твердою  оболочкою;  но  я  не  мог  узнать,  страдали  ли 
больные  головными  припадками  или  нет.  Этого  нельзя  было  узнать 
и  у  одного  австрийского  солдата,  у  которого  Демме  при  вскрытии 
нашел  в  твердой  оболочке  два  больших  осколка  этой  пластинки  10  лет 
спустя  после  повреждения. 

К  в  т  о  р  о  и  к  а  т  е  г  о  р  и  и  принадлежат :  а)  случаи  истече¬ 
ния  значительного  количества  мозговой  М  я- 


к  о  т  и  и  з  раны  (до  нескольких  унций)  при  полном  созна¬ 
нии  и  памяти.  Эти  сигіоза  не  так  редки.  Ъ)  Случаи,  в  которых 
при  сильном  повреждении  головы  только  одна  речь  затруд¬ 
нена  или  нарушено  отправление  одного  из  органов 
чувств  (например,  слепота,  глухота)  или  ослаблена  движитель- 
ная  способность  в  какой-нибудь  части,  а  сознание  сохра¬ 
нилось  или  вполне,  или  замечаются  только  сонливость  и  судорожные 
подергивания.  Тут,  несмотря  на  незначительность  и 
ограниченность  головных  припадков,  при  вскры¬ 
тиях  находят  иногда  страшные  разрушения  мозго¬ 
вой  мякоти;  широкие,  чрез  весь  мозг,  от  одного  конца  до  дру¬ 
гого,  идущие  пулевые  каналы,  наполненные  остатками  сгнившей 
и  перемешанной  с  гноем,  с  кусочками  кости  и  т.  п.  мозговой  мякоти, 
с)  Трещины  и  изломы  на  основании  черепа  с 
ушибами  мозга  при  сохранившемся  сознании. 
Сознание  в  этих  случаях  сохраняется  иногда  вполне  2  и  более 
недели.  —  Когда  раненые,  принадлежащие  к  этим  3  разрядам, 
оправляются  после  первого  сотрясения,  то  можно  принять  для 
них,  как  самый  кратчайший  термин  жизни,  3  дня,  а  должайший 
2 — 2х/2  месяца;  в  одном  случае  Штромейера,  однакоже,  раненый 
жил  и  целых  3  месяца;  пуля  взошла  у  него  в  левый  висок  и 
вышла  чрез  правую  глазницу.  Замечались:  тупоумие,  обжор¬ 
ство,  глухота,  слепота.  Больной  не  произносил  слова,  а  только 
рычал. 

К  третьейкатегории  отнесены  были  прежними  хирур¬ 
гами  многие  сомнительные  случаи;  анатомическое  исследование, 
которое  тут  играет  главную  роль,  не  всегда  делалось  с  надлежащею 
точностью  и,  сверх  того,  вскрытие  в  большей  части  случаев  не  опре¬ 
деляет  границы  первичного  повреждения  мозга,  нарушаемые  обык¬ 
новенно  нагноением,  омертвением  и  трупными  изменениями.  К  более 
дознанным  случаям  я  отношу:  1)  те,  в  которых  была  нарушена  одна 
способность  речи  и  вскрытие  подтверждало  более  или  ме¬ 
нее  различные  предположения  (Вопіііаші,  ЗсЬгойег  ѵап  йег  Коік); 
,2)  повреждения,  которыми  было  исключительно  нарушено  только 
отправление  мозжечка.  Сюда,  например,  можно  отнести 
случай,  недавно  описанный  Фридбергом.  Удар  палкою  по  голове. 
Перелом  черепа  с  вдавлением  и  трещиною.  На  10-й  день  головные 
припадки  (тепіп^ііів).  Трепанация.  Улучшение  и  выздоровление. 
Через  1  год  непроизвольное  вращение  около  продольной  оси  тела  и 
так  называемый  манежный  ход  (КеііЪаІмщап^).  Меііідігіа. 
Смерть.  Звездчатый  разлом  стекловидной  пластинки  іоззае  оссірі- 
іаіів  іпіегіогіз.  От  давления  5  осколков  —  хроническое  воспаление, 
занимающее  сгизс.  егеЪеІІіайропіет  и  одно  полу¬ 
шарие  мозжечка.  —  Несмотря  на  мой  скептицизм,  я  сознаю 
вполне  прогресс  современной  диагностики  головных  болезней;  но 
тем  не  менее  я  должен  заметить,  что  успехи,  приобретенные  наукою, 
ограничиваются  почти  исключительно  органическими  бо¬ 
де  з  и  я  м  и  м  о  з  г  а.  В  наше  время  диагноз  наростов  мозжечка, 
например,  уже  не  редкость.  Грисингер  диагностицировал  даже  гита- 
гиды,  заключавшиеся  в  одном  только  мозгу.  Но  диагноз  ушиба  мозга, 
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нарыва  под  черепом,  сотрясения  остается  почти  попрежнему  неопре¬ 
деленным.  Это  и  не  могло  быть  иначе.  Терапевты  руководятся  в  их 
диагнозах  органических  болезней  мозга  то  анатомическими  усло¬ 
виями  и  физиологическими  данными,  то  известною  более  или  менее 
резко  ограниченною  локализациею  нервных  припадков,  то  историею 
развития  болезни  и  патологическим  состоянием  других  органов. 
Из  того,  например,  что  больной  при  полном  сознании  неверно  ходит, 
страдая  головокружением,  болями  в  затылке,  трудным  глотанием, 
ограниченным  параличом  той  или  другой  части  лица  или  конечности, 
можно  заключить  о  присутствии  нароста  в  области  мозжечка;  тут 
можно  принять  в  соображение  то,  что  1)  мозжечок  заключен  в  осо¬ 
бенной,  отделенной  от  мозга  плотною  перепонкою  клетке,  —  при¬ 
жатие  его  сообщается  не  столько  полушариям  мозга,  сколько  варо¬ 
лиеву  мосту  и  корням  нервов,  потому  и  сознание  не  поражается, 
а  являются  местные  параличи  (лица,  глотания  и  т.  п.);  2)  что  нару¬ 
шается  исключительно  отправление  мозжечка,  —  движения  тела 
делаются  неверными  и  неправильными;  3)  болезнь  развивается  мед¬ 
ленно,  а  4)  смотря  по  состоянию  других  органов  (например,  нашед. 
бугорки  в  легком),  можно  определить  и  натуру  (туберкулезную, 
фунгозную)  самого  нароста.  В  других  случаях  можно  диагностициро- 
вать  натуру  болезни,  зная,  в  о-п  е  р  в  ы  х,  из  патологической 
анатомии,  что  гнездом  того  или  другого  органического  про¬ 
цесса  служит  преимущественно  известная  часть  мозга,  и,  в  о-в  т  о- 
р  ы  х,  зная  более  или  менее  верно  из  физиологии  отправление  этой 
части.  Грисингер  узнал,  например,  гитатиды  (Сузѣісегсиз)  в  мозгу 
из  того,  что  они  исключительно  занимают  поверхность  полушарий, 
а  его  больной  страдал  эпилепсиею  и  расстройством  умственных  спо¬ 
собностей  без  паралича  —  следовательно,  припадками,  означавшими 
более  поражение  поверхностных  слоев  полушарий.  —  Другое  дело 
в  травматических  повреждениях  головы.  Тут 
диагноз  тогда  только  делается  более  возможным,  когда  поражение 
мозга,  как  в  приведенном  случае  Фридберга,  принимает  вид  про¬ 
должительного  органического  страдания. 
А  пока  припадки  травматического  сотрясения  не  прекратились,  пока 
следующие  за  ними  тургесценция,  раздражение,  стаз  или  анемия 
распространяются  на  всю  мозговую  мякоть,  пока,  наконец,  ушиб 
мозга  не  принял  характера  ограниченного  органического  страдания, — 
до  тех  пор  диагноз  натуры  и  гнезда  болезни  остается 
гемным  и  сбивчивым.  Но  я  толкую  здесь  о  трудностях  диагноза, 
конечно,  не  для  того,  чтобы  охладить  в  молодом  хирурге  ревность 
к  дальнейшим  исследованиям;  напротив,  я  желаю  ее  поощрить, 
указывая,  как  мы  еще  далеки  от  совершенства,  и  потому  советую 
обращать  особое  внимание  на  казуистику,  дополняя  приобретенные 
яре,,  нее  сведения  еще  и  опытами  над  живыми  животными.  Эти 
™  пе  Д°лжпьі  быть,  однакоже,  для  хирурга  чисто  физиологиче¬ 
ские,  он  должен  иметь  в  виду  исключительно  практическую  цель; 
( м\  мало  знать,  какое  отправление  нарушается  от  искусственного 
повреждения  той  или  другой  части  мозга;  ему  нужно  при  опытах 
над  /пиво тными  подражать  различным  случайным  действиям  травмы 
1  тщательно  изучать  все  виды  и  все  степени  трав  мат  и- 
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ч  е  с  к  о  г  о  сотрясения.  Действие  сотрясения  тем  именно  ж 
отличается  от  органических  патологических  процессов,  что  оно, 
поражая  сильнее  ту  или  другую  часть  органа,  распространяется 
между  тем  и  на  большее  пространство;  поэтому  хирургу  при  трав¬ 
матических  повреждениях  мозга  приходится  почти 
всегда  отыскивать  местное  органическое  расстрой¬ 
ство  сквозь  целую  сеть  общих  припадков  сотрясения.  Но  в  этом 
хаосе  припадков  ему,  вероятно,  удастся  со  временем  раз¬ 
личить  три  главные  группы:  одну,  выражающую  поражение 
основания  мозга  и  выходящих  из  него  нервных 
корней;  другу  ю,  зависящую  от  поражения  извилин 
иповерхности  мозга;  третью,  означающую  пораже¬ 
ние  мозговых  узлов,  сгруппированных  около 
желудочков  мозга.  Про  первую  из  них  в  настоящее 
время  можно  сказать  только  то,  что  чем  сильнее  травматическое  со¬ 
трясение  и  чем  ближе  к  основанию  мозга  находится 
травматическое  повреждение,  тем  яснее  и  припадки 
поражения  нерва  (блуждающего),  управляющего  самыми  главными 
жизненными  отправлениями  (дыханием,  кровообращением;  ср„ 
стр.  103).  Про  вторую  группу  припадков  мы  еще  мало  знаем  поло¬ 
жительного,  но,  вероятно,  к  ней  должно  отнести  самый  существен¬ 
ный  признак  сильного  сотрясения  мозга,  —  потерю  созна¬ 
ния,  а  может  быть,  исудороги.  Наконец,  нарушенная 

движительность  некоторых  мышечных  пу  ч . 

ков  (ограниченные  параличи)  и  вообще  все  параличные 
явления  на  конечностях  тела,  вероятно,  отнесутся 
к  третьей  группе  припадков.  Покуда  мы  знаем  только,  что  уби¬ 
вающие  на  месте  апоплексии  (ароріёхіе  Іошігоуапіе),  неизлечимые 
параличи  целой  половины  тела  совпадают  с  органическим  расстрой¬ 
ством  мозговых  узлов  (как  согриз  зігіаішп,  іЪаІатиз  пегѵогит  оріі- 
согит,  ропз  Ѵагоііі),  а  внезапная  смерть  следует  за 
прорывами  гноя  в  боковые  желудочки. 

К  четвертой  категории  отнесены  авторами  многие, 
вовсе  недостоверные  случаи.  Собственно  сюда  нужно  бы  было  при¬ 
числить  только  такие,  в  которых  пуля  была  действи¬ 
тельно  найдена  в  черепе  или  в  мозгу  при  вскр  ы- 
тии  трупа.  Но  существуют  еще  и  другие,  не  менее  замечатель¬ 
ные  наблюдения,  доказывающие  противное,  то  есть  что  пуля 
иногда  вовсе  не  находится  при  вскрытии,  хотя 
при  жизни  замечались  все  признаки  присутствия  ее 
в  м  о  з  г  у,  как-то:  одно  отверстие  в  черепе,  потеря  сознания,  при¬ 
падки  раздражения  и  т.  п.  Вот  один  такой  случай  д-ра  Порты, 
встретившийся  в  итальянскую  войну.  Одно  пулевое  отверстие  нахо¬ 
дилось  около  лобного  края.  Пули  не  нашли  в  ране;  полагал’и,  что 
она  описала  круг  около  головы  и  скрылась  в  черепе.  Припадки  вос¬ 
паления  мозговых  оболочек.  При  вскрытии  находят  перелом  с  оскол¬ 
ками,  а  пули  не  находят.  —  Случаи,  в  которых  пуля  оставалась 
долго  (до  б  недель)  в  мозгу  или  в  полости  черепа,  не  причиняя 
долго  никаких  припадков,  также  несомненно  доказаны 
вскрытиями.  Два  таких  случая  описаны  не  так  давно  Гиртлем.  Изве- 
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стен  также  давнишний  случай  Ларрея,  о  котором  я  уже  упомянул. 
Один  случай  из  итальянской  войны,  относящийся  к  этой  же  кате¬ 
гории,  описан  Демме.  Массивная  австрийская  пуля  пробила  лобную 
кость  справа,  ниже  ІиЬег  ігопііз.  Осколки  вынули  из  раны,  но  пули 
не  нашли.  Мозг  вытекал  из  раны.  Больной  при  полном  сознании. 
Рана  до  4-й  недели  идет  как  нельзя  лучше,  но  потом  начинаются 
головные  боли  и  сильная  слабость.  Выпадение  омертвелого  мозга  и 
твердой  оболочки  из  раны.  Слабость  увеличивается  и  кончается 
смертью  без  всяких  других  припадков.  Под  поврежденною  частью 
лобной  кости  гнойная  полость  глубиною  в  іу2  дюйма,  заключающая 
в  себе  пулю;  мозговая  мякоть  вокруг  нарыва  размягчена,  а  в  других 
местах  везде  нормальная. 

Наконец,  случаи  пятой  категории,  в  практическом 
отношении  самые  привлекательные.  Сюда  относятся:  1.  Извлече¬ 
ния  больших  отломков  черепа,  сделанные  с  од¬ 
ною  предохранительною  целью,  успешно.  Не 
говоря  уже  о  подобных  случаях,  не  так  редко  встречавшихся  в  ста¬ 
рину,  когда  профилактические  операции  были  в  моде,  —  вот  один 
современный  (из  итальянской  войны).  Осколок  бомбы  раздробил  ав¬ 
стрийскому  солдату  чешуйчатую  часть  височной  кости  и  втиснул 
большой  ее  кусок  под  лобную  кость,  где  она  и  ущемилась.  Височная 
мышца  разорвана  в  куски,  а  потом  разрезана  ножом;  трещина  идет 
к  затылочной  кости.  Сильное  кровотечение.  Припадки  сотрясения. 
Разрезы  головной  кожи  в  разных  направлениях.  При  жестоких 
болях  вытащены  восемь  отломков  кости  один 
за  други  м.  Огромнейшее  отверстие,  в  котором  лежит  обнажен¬ 
ный  мозг.  Тризм.  Судороги  верхних  конечностей.  Рип§'іі8  йигае  шаі- 
гІ8.  Энергический  антифлогоз.  Выздоровление  чрез  15  недель.  — 
Беда,  если  счастливый  успех  в  этом  случае  побудит  новичка  к  под¬ 
ражанию.  2.  С  счастливым  успехом  сделанные  тре¬ 
панации,  имевшие  целью  удалить  вдавленный  отло- 
м  о  к  и  уничтожить  уже  развившиеся  припадкираз- 
д  р  а  ж  е  н  и  я  или  давления.  Таких  примеров  прежде  было  не 
мало,  но  теперь  они  делаются  реже  и  реже.  Прежде  счастливый  слу¬ 
чай  трепанации,  описанный  Сам.  Купером,  находил  себе  нередко 
подражателей.  Хирург  в  случае  Сам.  Купера,  трепанируя  на  месте 
простого  ушиба,  попал  прямо  на  осколок  в  стекловидной  пластинке 
черепа  и  спас  больного  от  давления  и  раздражения  мозга.  Теперь 
чаще  встречаются  случаи  вроде  следующего,  описанного  Лонгмором, 
из  кримской  войны.  Рана  пулею  теменной  части.  Ушибенная  кость 
обнажена.  Больной  в  полном  сознании  и  ходит.  Чрез  5  дней  левая 
гемиплегия,  потом  судороги,  спячка,  смерть  на  13-й  день.  Осколок 
внутренней  пластинки  на  месте  ушиба,  кровяной  экстравазат,  вос¬ 
паление.  Подобные  же  случаи  встречаются  у  Легуэ,  Штромейера  и 
Демме.  Во  всех  не  трепанация,  а  вскрытие  открыло  отколотую  пла- 
<линку  на  внутренней  стороне  черепа  и  причиненное  ею  давление.  — 
\т  л  же  не  знаешь,  должно  ли  радоваться  такому  прогрессу  или  нет. 
0  вот  в  11аше  время  вдруг  попадается  случай  Фридберга,  который 
х  ,1,(  положительно  заставляет  бояться  за  прогресс.  На  10-й  день 
после  >дара  палкою  по  голове  являются  припадки  воспаления  обо- 
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лочек;  «они  усиливаются  все  более  и  более  так,  что 
хирург  решается  на  трепанацию».  «Он  резецирует  долотом  и 
молотком  вдавленные  и  раздробленные  отломки».  Тотчас  же 
припадки  раздражения  прекращаются.  Выздоровление  на  22-й  день 
|Ѵігс1і.  АгсЬ.,  Всі,  22,  Н.  1,2).  3.  Наконец,  случаи,  в  которых  при 
травматических  повреждениях,  соединенных  с  глубоким  п  о- 
ражением  мозга,  диагноз  был  весьма  неопре¬ 
деленный,  а  оперативное  пособие  чрез¬ 
вычайно  энергическое.  —  Отважные  хирургические 
действия  в  случаях  этого  рода  не  заслуживают  ни  одобрения,  ни  пори¬ 
цания;  больным  и  после  операции,  и  без  операции  предстоит  явная 
погибель.  Сюда  относятся,  например,  вскрытия  глубоких  нарывов 
мозга.  Известен  случай  Дюпюитрена.  Но  случай  Детмолда  из  Аме¬ 
рики  (1851)  еще  замечательнее,  хотя  и  не  утешительнее.  Сначала 
разрез  мозговой  мякоти  в  х/2  дюйма  глубины,  потом  в  1  дюйм,  а  в  тре¬ 
тий  раз,  уже  вблизи  бокового  желудочка,  разрез  глубиною  в  4х/з 
дюйма.  Из  него  вытекает  3  унции  гноя,  и  чрез  2  часа  смерть. 

Повреждения  костей  лица.  —  Из  всех  частей 
тела  лицо,  несмотря  на  свою  близость  к  голове,  переносит  лучше 
прочих  самые  значительные  повреждения.  Излечение  раздроб¬ 
ления  костей  лица—  скуловых,  носовых,  обеих  верхних  и 
даже  вместе  с  ними  нижней  челюсти,  —  нанесенного  большими 
снарядами  (осколками  бомб,  гранат  и  т.  п.),  в  наше  время  вовсе 
не  редкость.  И  у  нас  в  кримскую  войну,  несмотря  на  большую  смерт¬ 
ность  между  ранеными  от  пиэмий  и  т.  п.,  раны  костей  лица,  остав¬ 
лявшие  после  себя  значительные  уродства,  заживали  вообще  хо¬ 
рошо.  Ни  к  чему  бы  новому  не  повел  рассказ  многих,  повидимому 
замечательных,  но  в  сущности  и  в  диагностическом,  и  в  терапевти¬ 
ческом  отношениях  однообразных  случаев,  встретившихся  мне  в  воен¬ 
ной  практике.  —  Обнаженные  и  раздробленные  кости  верхних 
челюстей,  носовые,  скуловые,  решетчатые  и  раковины  понемногу 
отслаивались  или  извлекались;  огромные  неровные  гноящиеся  поверх¬ 
ности  покрывались  гранулациями  и  стягивались;  оставались  свищи 
и  небольшие  отверстия  носовой  полости,  или  оставались  открытыми 
гейгморова  пещера  и  хоаны;  рубцы  стягивались,,  напряженная  и 
притянутая  с  окружности  кожа  делала  лицо  похожим  на  безобраз¬ 
ную  маску;  оставались  также  и  параличи  одной  половины  лица. 
Но  пластические  первичные  операции  в  кримских  госпиталях  не 
предпринимались  отчасти  по  недостатку  времени,  отчасти  по  отсут¬ 
ствию  более  важных  (не  косметических)  показаний,  отчасти  по  невоз¬ 
можности  найти  столько  кожи  в  окружности,  чтобы  прикрыть  ею 
безобразие.  Я  далек,  однакоже,  от  того,  чтобы  отвергать  вовсе  пользу, 
приносимую  ранними  пластическими  операциями  в  военное 
время.  Я  знаю  очень  хорошо,  что  не  приведенные  в  положение,  не 
сближенные  и  не  пришитые  лоскуты  мягких  частей  лица  впослед¬ 
ствии  стягиваются,  укорачиваются,  делаются 
безобразнымии  затрудняют  чрез  это  поздние  пластиче¬ 
ские  операции.  Я  знаю  также  и  то,  что  от  неудавшегося  шва  рана 
не  сделается  хуже;  она  только  не  заживет  рег  ргітат.  Но  я  не  при¬ 
жимаю  раннюю  пластическую  операцию  за  о  б- 
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щее  правило  и  думаю,  что  решение  вопроса  о  необходимости 
той  или  другой  (ранней  или  поздней)  операции  должно  предоставить 
в  каждом  данном  случае  благоразумию  и  сметливости  хирурга.  Где 
только  есть  возможность  сохранить  лоскуты  и  привести  их  в  нор- 
мальное  положение  без  всякого  напряжения,  там, 
конечно,  нечего  откладывать  операцию.  Где  острые  или  выдавшиеся 
осколки  костей  лица  угрожают  напряжением  кожи,  там  нужно  их 
тотчас  же  отпилить  или  извлечь.  Где  края  разорванной  раны  лица 
неровны  и  ушибены,  там  нужно  их  сравнять  и  оживить  ножом.  Где 
лоскут  отвис  и  отворотился,  там  нужно  его  приподнять  и  поддер¬ 
жать,  приведя  в  положение  швом.  Все  это  разумеется  само  собою. 
Но  из  этого  не  следует,  что  в  огнестрельных  повреждениях  лица 
тотчас  же  должно  приступить  к  так  называемому  превраще¬ 
нию  ушиб  но -  рваных  ран  в  чистые  порезные, 
то  есть  резецировать  кость,  окровавливать  края,  делать  большие  боко¬ 
вые  надрезы,  выкраивать  новые  лоскуты  и  накладывать  швы.  Неопыт¬ 
ный  хирург  сильно  ошибется  в  своих  ожиданиях,  пона деясь,  что 
ранняя  пластическая  операция  так  же  хорошо  удается  в  уши- 
бенных  и  разорванных  частях,  как  после  вырезывания  раковидных 
язв;  неверен  его  расчет  и  тогда,  если  он  от  неудавшейся  пластической 
операции  не  будет  опасаться  никакого  вреда.  Как  скоро  лоскуты, 
выкроенные  из  ушибенных  частей,  не  срастутся  рег  ргішат,  то 
рана  сделается  вдвое  больше  и  вдвое  хуже,  нагноение  усилится  и 
лоскуты  легко  могут  омертветь.  Не  нужно  еще  забывать  и  того,  что 
ранняя  пластическая  операция  на  перевязочном  пункте,  пере¬ 
полненном  ранеными,  никогда  не  может  быть  сделана  так  отчетливо, 
как  в  операционной  клинической  зале  и  в  хронических  болезнях 
лица . 

Раны  костей  лица  представляют  некоторые  особенности, 
значительно  влияющие  на  дальнейший  ход  повреждения.  Сюда 
я  отношу : 

1.  Вскрытие  полостей,  устланных  слизи¬ 
стою  оболочкою.  Оно  важно  потому,  что :  а)  ранится 
при  этом  и  содержимый  орган;  как,  например,  глаз  при 
повреждении  глазницы,  язык — при  повреждении  полости  рта;, 
а  Ь)  в  подслизистой  рыхлой  клетчатке  иногда  быстра 
развивается  острогнойный  отек.  Так  умирают 
иногда  раненные  в  рот  и  нос  от  острогнойного  отека  гортанной  щели 
(оесіеша  ^Іоііісііз),  а  раненные  в  глаз  от  такого  же  отека  в  клетчато¬ 
жирной  подстилке  глазницы,  который  через  расщелины  распростра¬ 
няется  и  на  мозговые  оболочки;  с)  при  повреждении  некоторых  поло¬ 
стей  (рта  и  носа)  раненые  принуждены  бывают  вдыхать  вместо 
с  воздухом  вонючие  испарения  и  глотать  вме¬ 
сте  со  слюною  частицы  гнилой  сукровицы  и 
•>  іп  а  р,  отделяющихся  из  пространной  раненой  поверхности.  Я  не  раз 
наолюдал  тифозную  пиэмшо,  развитие  которой  должно  приписать 
именно  этому  обстоятельству.  Всего  хуже,  если  еще  к  тому  раненый 
долы»  остается  без  чувств  от  сотрясения  или  бывает  так  слаб,  беспе¬ 
чен  и  ленив,  что  не  может  или  не  хочет  полоскать  себе  часто  рот. 
не  кажется,  что  заражение  чаще  бывает  от  глотания  омертвевших 
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ш  гниющих  частиц  со  слюною,  чем  от  вдыхания.  По  крайней  мере, 
повреждения  носовой  полости,  как  бы  они  значительны  ни  были, 
заживают  скорее  и  реже  заражают,  чем  повреждения  рта,  языка  и 
нижней  челюсти.  —  2.  Повреждение  углублений  и 
расщелин,  служащих  для  прохождения  нервных  и  арте¬ 
риальных  стволов  и  ведущих  с  лица  в  полость  черепа.  Сюда 
принадлежат :  основнонёбная,  основночелюстная 
и  в  и  с  о  ч  н  о-ч  е  л  ю  с  т  н  а  я  ямы  (й)88ае  рЩгу^ораІаііпа,  8рЬе- 
тютахі1ІагІ8  и  Іетроготахіііагіз).  Из  ран  этих  частей  бывают  силь¬ 
ные,  трудно  останавливаемые  и  смертельные  кровотечения,  завися¬ 
щие  от  повреждений  ствола  внутричелюстной,  сонной  наружной 
артерии  и  их  ветвей.  А  иногда  пуля  проходит  из  этих  углублений  и 
в  полость  черепа,  не  раздробляя  черепных  ко¬ 
стей.  —  3.  Сотрясение,  распространяющееся 
от  костей  лица  на  мозг  или  на  органы  чувств. 
Предсказание  гораздо  сомнительнее,  если  вместе  с  носовою  пулею 
вскрыты  и  лобные,  и  основные  пазухи  (зіпиз  ітопѣаііз  еі  врЬепоЫа- 
Іів) .  Худо  также,  если  пуля  ударит  в  лобную  или  верхнеглазничную 
часть  лица. 

аа)  Из  всех  полостей  тела  наилучше  переносит  травма¬ 
тические  повреждения  носовая.  Это  доказывает  чрезвычайно 
малая  реакция  после  повреждений  полости  носа. 
€  каким  тщанием  лет  30  тому  назад  избегали  ранения  носовых  рако¬ 
вин  !  При  извлечении  носовых  полипов  боялись  сильного  раздраже¬ 
ния,  переноса  на  мозг,  костоеды;  а  теперь  опыт  убедил  меня,  что 
тогда  только  и  можно  предотвратить  рецидив  волокнистого  носового 
полипа,  когда  вместе  с  наращениями  слизистой  оболочки  разрушишь 
щипцами  носовые  раковины.  Я  раздроблял  их  вместе  с  полипом  у  са¬ 
мых  нежных  дам  и  у  детей  без  всякой  реакции.  Так  же  безопасны 
и  случайные  травматические  повреждения  носовой  полости.  Если 
только  пуля  не  проникла  чрез  верхнюю  часть  решетчатой  кости  или 
чрез  лобную  и  основную  пазуху  в  полость  черепа,  то,  несмотря  на 
мельчайшее  раздробление  раковин  и  хоан,  можно  быть  почти  уве¬ 
ренным  в  счастливом  исходе  раны.  При  простом,  чисто  выжидатель¬ 
ном  лечении,  требующем  только  одних  промываний  носовой  по¬ 
лости  хлоровою  водою  с  ромашковым  чаем,  заживают  эти  раны  как 
нельзя  лучше,  даже  в  худых  и  переполненных  госпиталях.  Хорошо 
заживают  при  таком  же  способе  лечения  и  повреждения  г  е  й  г  м  о- 
ровой  пещеры.  Посторонние  тела  остаются  в  ней  долго  без 
всяких  припадков  и  выходят  потом  носом  или  ртом  (чрез  нёбный 
нарыв).  Я  несколько  раз  наблюдал  этого  рода  случаи;  пуля  входила 
в  пещеру  у  внутреннего  угла  глаза  или  ниже,  отверстие  зарастало; 
раненые  совершенно  выздоравливали,  и  пуля  чрез  несколько  не¬ 
дель  и  даже  месяцев  выходила ,  к  удивлению  больного,  из  носу  или  же 
он  выплевывал  ее  вместе  с  гноем  и  кровью.  Поэтому  тут  и  не  нужно 
спешить  с  извлечением  пули.  Я  ни  разу  не  употреб¬ 
лял  ни  трепанации,  ни  других  хирургических  пособий.  Нужен 
только  один  корнцанг,  если  пуля  застрянет  в  носу  или  придется 
вытащить  кусок  отслоившейся  кости.  Иногда  обе  верхние  че¬ 
люсти  простреливаются  пулею  сквозь  гейгморовы  п  е- 
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щ  еры  н  а  в  ы  л  е  т;  а  иногда  одна  только  верхняя  челюсть  чрез 
нёб  о,  и  также  навылет.  Иногда  вся  передняя  стенка  пе¬ 
щеры  сносится  вместе  с  кожею  осколком  большого  огнестрельного 
снаряда  и  т.  п.  Все  эти  осложнения  замедляют  более  или  менее 
заживление,  безобразят,  оставляют  свищи,  но  требуют  того  же  выжи¬ 
дательного  лечения. 

ЬЬ)  П  овреждения  лобных,  основных  и  решет¬ 
чатых  пазух  с  присутствием  посторонних  тел  принад¬ 
лежат  к  редким  случаям.  Но  все,  сделавшиеся  знаменитыми  в 
анналах  военной  хирургии  примеры  очевидно  доказывают  пользу 
выжидательного  способа  и  в  этих  случаях.  Как  неверно  и  с  каким  силь¬ 
ным  раздражением  была  бы  соединена,  например,  попытка  извлечь 
пулю  из  лобной  пазухи,  предположив  даже,  что  диагноз  несомненен! 
Между  тем  пуля,  пробыв  в  одном  случае  (Гютена)  13,  в  другом  (бо¬ 
лее  известном  Бландена  и  Бежена)  18,  а  в  третьем  (старинном) 
25  лет  в  этой  пазухе,  выплевывалась,  наконец,  больным  изо  рта.  - — 
Продолжительные  головные  боли  и  неприятное  чув¬ 
ство  сотрясения  во  лбу  от  стукавшейся  об  стенки  пазухи 
пули  были  единственные  припадки,  заставлявшие  раненого 
искать  помощи  в  этих  случаях.  Замечу  еще  о  воздушной  о  пу¬ 
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х  о  л  и,  которая  встречается  иногда  при  повреждении  лооных  пазух 
около  раны  на  лбу  и  является,  когда  пулевое  отверстие  узко,  а  па¬ 
зухи  широки  и  воздух,  втягиваемый  носом,  проникает  чрез  дырку 
в  передней  стенке  лобной  пазухи  под  кожу.  Впрочем,  эмфизема 
скоро  исчезает,  как  скоро  рана  переходит  в  нагноение  или  будет  рас¬ 
ширена  . 

сс)  Повреждения  глазницы  принадлежат  уже  к  зна¬ 
чительнейшим  из  ран  лица.  Нужно  отличать,  впрочем,  повре¬ 
ждения  краев  г  л  а  з  и  и  ц  ы,  которые  вообще  излечиваются  хо¬ 
рошо;  они  не  причиняют  иногда  никаких  припадков,  даже  и  в  том 
случае,  если  пуля  засела  в  крае  глазницы  и  одним 
концом  выдается  в  ее  полость.  Я  никогда  не  извлекал 
таких  пуль  из  кости  до  нагноения  (до  вторичного  периода); 
раннее  извлечение  имеет  то  важное  неудобство,  что  оно  обнажает 
ушибенный  и  пропитанный  излитою  кровью  жир  глазницы, 
который  легко  поражается  острогнойным  отеком.  Тогда 
глаз  выпячивается  из  орбиты  разбухшею  тканью  (ехорЬіЬаІтоз); 
верхнее  веко  страшно  распухает,  напрягается  и  багровеет;  отек 
распространяется  чрез  глазнично-основную  щель  к  оболочкам  мозга г 
показываются  бредьт,  знобы,  и  больной  погибает.  —  Иногда  при 
вскрытии  находят  и  пиэмию  с  тромбозом  глазной 
вены  и  п  а  з  у  х.  —  Если  пуля  останется  в  кости,  то,  конечно, 
дело  также  не  обходится  без  припадков  раздражения  и  давления;  но 
вообще  они  умереннее  и  не  так  быстро  развиваются;  между  тем  рых¬ 
лая  жирноклетчатая  глазница  оплотневает  от  выпота  и  делается 
менее  склонною  к  острому  отеку.  —  Иногда  пуля  проникает  чрез 

"АД  1  л  а  3  11  11  4  11  ЬІ  й  к  р  а  й  и  даже  (как  в  случае,  описанном 
ейдерфером)  чрез  лобный  бугор  в  глазницу,  разла- 
мывая  вдребезги  тонкую  ее  верхнюю  стенку.  Разрушение 
ыы.  л  в  этом  случае  неизбежно.  Нужно  удивляться  только,  что  не 
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всегда  в  этом  случае  являются  мозговые  припадки.  Здесь  я  также 
не  советую  раннее  извлечение  пули.  —  Иногда  пуля,  проходя  только 
вскользь,  только  по  надглазничному  краю  или  причи¬ 
няя  один  ушиб  надглазничной  и  лобной  стороны, 
лишает  уже  глаз  зрения.  Повреждения  этой  области 
с  незапамятньіх  времен  (еще  со  времен  Иппократа)  имеют  плохую 
репутацию.  Врачи  давно  знают,  что  и  р  а  н  ы,  и  ушиб  ы  даже  од¬ 
них  мягких  частей  надглазнично-лобной  стороны 
влекут  за  собою  амблиопию  и  амавроз.  Демме  наблюдал 
9  таких  случаев  в  итальянскую  войну;  все  были  огнестрельные  раны. 
При  офталмосконическом  исследовании  глаза  он  находил  сплющение 
нервного  сосочка  глаза,  переполнение  кровью  глазных  вен,  сжатие 
центральной  артерии  ретины,  темные  точки  и  лучистые  полоски;, 
сетчатая  была  отделена  от  других  оболочек  глаза.  Вскрытие  трупа 
в  3  случаях  показало:  кровяные  подтеки  в  ткани  зрительного  нерва, 
около  его  неврилеммы,  в  клетчатке  глазницы,  в  зрительном  бугорке 
и  тромбоз  глазной  артерии.  —  От  сотрясения  пулею,  прошед¬ 
шею  чрез  край  глазницы,  глаз  всегда  бывает  так  по¬ 
врежден,  что  нельзя  и  думать  об  его  сохранении.  Редко  замечаются 
одни  только  местные  разрывы  глазных  оболочек 
(роговой,  белочной,  радужной)  или  одно  выпадение  хруста¬ 
лика.  Демме  уверяет,  однакоже,  что  он  видел  однажды  выпавший 
хрусталик  еще  не  потерявшим  свою  прозрачность,  несмотря  на  то, 
что  он  лежал  целые  5  недель  в  передней  камере.  Обыкновенно  же 
глазное  яблоко  бывает  все  размозжено,  когда  пуля  прошла  насквозь 
чрез  весь  край  глазницы.  При  этом  он  выпадает  из  глазницы  и  дер¬ 
жится  только  на  одних  веках  или  же  вскоре  после  повреждения  яв¬ 
ляются  :  ЬаеторЬѣЬаітоз  и  ехорЬѣЬаІтоз.  Тогда  и 
глаз,  оставшийся  в  орбите,  и  веки,  и  края  орбиты  сли¬ 
ваются  в  одну  напряженную  твердую  опухоль 
синебагрового  цвета,  величиною  с  яйцо,  лоснящуюся  и  сильно  боля¬ 
щую.  Больной  умирает  или  в  тифозном  состоянии,  или 
от  пи  эми  и  и  выпота  в  мозговых  оболочках,  — 
Пуля  иногда  ущемляется,  несмотря  на  тон¬ 
кость  костей,  и  в  глубине  самой  глазницы.  В  итальян¬ 
скую  войну  не  раз  извлекали  такие  пули  на  перевязочных  местах. 

Случай  такого  извлечения  пули  Др.  Трецци  в  Милане  кончился  сча . 

стливо,  хотя  после  операции  были  сильнейшие  мозговые  припадки  ... 
Демме  говорит,  что  у  него  есть  целый  ряд  случаев  извлечения  пуль, 
засевших  в  глубине  глазницы,  но  не  говорит,  чем 
кончились  эти  операции.  Я  извлекал  также  несколько  раз 
пули  и  отломки  пуль,  но  только  засевшие  в  стенках  гла  з: 
н  и  ц  ы,  и  всегда  не  иначе,  как  впериоде  нагноен  ия;ра  ы- 
нее  же  извлечение  я  делал  только,  когда  пуля  и  осколки 
кости  были  ясно  п  о  д  в  и  ж  и  ы.  —  Самые  редкие  случаи  те,  в  ко¬ 
торых  кусок  пули  проникает  между  глазницею  и 
яблоком,  не  повредив  ни  кости,  ни  глаза  и  оставаясь  в 
складке  соединительной  оболочки.  Я  не  видал 
сам  таких  случаев,  но  их  приводят  Бодан  и  Демме.  Гораздо  чаще  слу¬ 
чается,  что  пуля  и  л  и  ударяет  в  глазницу  спереди,  размозжая 


и  расплющивая  глаз,  или  входя  с  наружного  края  одной 
глазницы,  выше  скулового  отростка,  выходит  почти  на  том  же  месте 
с  противоположной  стороны  и  п  р  о  н  и  з,ы  в  а  е  т 
насквозь  обе  глазницы.  Оба  глаза,  разумеется,  лопаются 
и  пропадают.  Таких  случаев  я  встретил  5  при  инспекции  госпиталей. 
Замечательно,  что  ни  в  одном  из  них  не  было  сильных  головных  при¬ 
падков  и  раненые  скоро  поправлялись.  Такая  рана  ослепила  одного 
молодого  талантливого  офицера  на  Кавказе.  Если  бы  у  него  пуля 
попала  хотя  одним  полдюймом  ниже,  то  она  прострелила  бы  только 
насквозь  обе  верхние  челюсти,  а  это  повреждение, 
встречающееся  нередко,  есть  одно  из  самых  лучших  в  прогностиче¬ 
ском  отношении. —  Посторонние  тела  в  глазу.  Их  почти 
никогда  не  встречается  видеть  в  пулевых  ранах  в  военное  время. 
Только  при  вспышках  мин  и  камуфлетах  опаляется  иногда  лицо, 
и  зернышки  пороха  или  крупные  песчинки  попадают  в  роговую  и 
волокнистую  оболочку  глаза.  Но  в  этих  случаях  кожа  лица  и  век 
так  быстро  и  сильно  опухает,  что  редко  удается  открыть  посторон¬ 
нее  тело  вскоре  после  повреждения;  когда  же  опухоль  проходит  и  из¬ 
влечение  его  делается  возможным,  то  находишь  обыкновенно  и  глаз 
уже  потерянным.  Иногда  остаются  кусочки  пуль  и  в  лопнувшем  и 
атрофированном  яблоке.  Случалось  не  раз,  что  эти  куски,  величиною 
в  1  дюйм,  оставались  в  гранулациях,  выполнявших  орбиту,  или  под 
рубцом  по  2  года  и  даже  18  лет,  причиняя  боли  и  нарывы  (Еоп^тоге, 
Сгепзсиі).  Я  наблюдал  2  случая  (не  на  войне)  повреждений  глаза, 
в  которых  куски  лопнувшего  пистона  проникали  чрез  роговую  и 
волокнистую  оболочки  внутрь  яблока.  В  одном  из  них  были  жесто¬ 
чайшие  периодические  боли  с  признаками  воспаления 
радушной  и  ворсистой  оболочек  (сйогіоісііііз  ігаитаііса).  Как  зре¬ 
ние  у  этого  больного  было  уже  потеряно,  а  яблоко  всякий  раз  во 
время  периодических  болей  сильно  напрягалось,  то  я  опорожнил  его 
большим  полулунным  разрезом  роговой  и  волок¬ 
нистой  оболочек.  С  выпадением  хрусталика  и  стекловидного 
тела  боли  и  воспаление  исчезли  и  более  не  возвращались.  —  Демме 
рассказывает,  что  в  итальянскую  войну  в  2  случаях  удалось  сохра¬ 
нить  форму  —  не  отправление  —  глаза  извлечением  рег  зсіего- 
1  і  с  а  ш  кусочков  французской  полой  пули,  попавших  в  глаз.  — 
Штрсмейер,  кажется,  первый  обратил  внимание  на  сильную 
чувствительность  в  остатке  атрофирован¬ 
ного  яблока  после  травматического  разрушения  глаза,  у  н  и- 
чтожающуюся  только  вылущением  из  глаз¬ 
ницы  остатка  глазного  яблока,  сидящего  на  зритель¬ 
ном  нерве.  Я  наблюдал,  кроме  этого,  при  невралгиях  поврежденного, 
ослепшего,  но  сохранившего  форму  глаза,  еще  и  период  и  че- 
<  ь  и  е  сочувственные  боли  в  здоровом  глазу, 
тногда  эти  боли  в  здоровом  глазу  выводят  из  терпения  и  раненого, 
и  врача  своею  жестокостью  и  частыми  возвратами.  В  таких  случаях 
я  также  снимаю  катарактным  ножом  весь  перед- 

I  и  н  с  егмент  или  все  переднее  полушарие  р  а  н  е- 

II  0  1  0  (ослепшего)  глаза;  опорожнение  его  прекращает 
оли  11  в  нем,  и  в  другом  (здоровом)  глазу.  —  В  лечении  всех 
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повреждений  глазницы  главное  —  не  давать  развиться 
острогнойному  отеку  и  флегмонозному  нарыву 
в  клетчатой  жирной  подстилке  яблока  и  в  над¬ 
костной  плеве  глазницы.  Кроме  местного  а  н  т  и  ф  л  о- 
г  о  з  а ,  нужно  как  можно  ранее  давать  выход  материи  и 
разрезами  уменьшать  напряжение  в  натянутых 
тканях. 

сЫ)  Повреждения  ям  и  впадин,  окружающих 
полости  но  с  а, глаза  и  рта  (Гоззае  ѣетроготахіііагіз,  зрЬепо- 
тахіііагіз,  ріегу^ораІаНпа).  Они  замечательны  тем,  что  соединены 
бывают  нередко  с  сильными  кровотечениям  и.  —  Три 
раза  я  делал  в  Криму  вторичную  позднюю  перевязку  общей 
сонной  артерии,  и  все  три  раза  по  причине  повторявшихся 
кровотечений  из  височно-челюстной  ямы.  Во  всех  трех 
случаях  угол  нижней  челюсти,  составляющий  переднюю  границу 
этой  впадины,  был  перебит  огнестрельным  снарядом.  Кровотечение, 
очевидно,  происходило  из  разделения  на  ветви  личной  сонной 
артерии.  Оно  не  возвращалось  после  операции,  но  больные, 
истощенные  анемиею,  погибали.  Счастливее  моих  кончились  2  вто¬ 
ричные  перевязки  сонной  артерии  в  Италии,  сделанные  также  при 
сложных  переломах  костей  лица.  Без  сомнения,  самое  верное  сред¬ 
ство  в  этих  случаях  было  бы  перевязать  сонную  артерию  тотчас 
ж  е,  при  раннем  кровотечении,  даже  и  не  слишком  силь- 
н  о  м,  если  бы  оно  показалось  из  пулевого  отверстия, 
находящегося  или  между  скуловым  отростком  и  ниж¬ 
него  челюстью,  —-то  впереди,  то  сзади  и  ниже 
уха,- —  или  же  из  отверстия,  сидящего  около  угла 
нижней  челюсти,  —  то  под  этим  углом,  то  над  ним. 
Штрсмейер  (см.  выше)  5  раз  перевязывал  в  этих  случаях  сонную 
артерию  с  успехом.  Первичная  лигатура  артерии  несравненно  на¬ 
дежнее,  чем  резекция  нижней  челюсти,  которую  также 
советовали  делать  при  повреждении  угла  этой  кости,  соединенном 
с  последовательными  кровотечениями  из  ветвей  внут¬ 
ренней  челюстной  артерии  (агі.  тахіПагіз  іпіегпа). 
Вряд  ли  такая  резекция  даст  лучшие  результаты,  чем  лигатура.  — 
К  несчастью,  кровотечение  не  всегда  является  тотчас  же,  и  не  всегда 
скоро  после  повреждения  челюстноосновной  и  височно-челюстной 
впадин.  В  моих  3  случаях,  по  рассказам  раненых,  крови  не  шло  много 
:  после  нанесения  раны.  Но,  как  бы  то  ни  было,  решимся  ли  тут  на 
первичную  лигатуру  артериального  ствола,  нет  ли,  должно  строго 
>  держаться  правила :  не  извлекать  отломков  костей, 
как  бы  они  подвижны  ни  казались,  не  отыски- 
вать  долго  пуль,  и  вообще  не  ковырять  в  ране, 
занимающей  одно  из  означенных  мест.  Не  раз 
і  случались  примеры,  что  от  этих  процедур  отрывались  ветви 
I  или  и  самый  ствол  внутри  челюстной  артерии, 
Іи  раненые  исходили  кровью. 

ее)  В  повреждениях  полости  рта  предстоит  решить 
три  вопроса:  1)  нанесена  ли  рана  спереди  или  сбоку; 
|  2)  осложнена  ли  она  раздроблением  одной  челюсти 
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или  о  б  ѳ  и  х  (верхней  и  нижней) ;  3)  ранен  ли  я  з  ы  к  или  нет.  — ■ 
Огнестрельные  раны  рта  спереди  соединены  обыкновенно  с  раз¬ 
дроблением  обеих  верхних  и  нижней  челюстей.  Чаще  такие  повреж¬ 
дения,  впрочем,  можно  видеть  у  самоубийц,  чем  на  войне.  Иногда 
они  случаются  и  по  неосторожности.  Один  крестьянин  вздумал  про¬ 
чищать  ружье,  дуя  в  него  ртом;  но  оно  было  заряжено  дробью,  иі 
когда  он  отверстие  дула  держал  между  зубами  и  дул  в  него,  курок: 
как-то  соскочил,  и  бедняк  получил  весь  заряд  в  рот.  В  таких  случаях, 
если  пуля  не  попала  в  череп,  а  вылетела  чрез  нос 
или  чрез  нёбо  и  гейгморову  пещеру  наружу,  то  куски 
раздробленных  челюстей  лежат,  как  в  мешке,  между  слизистой  рта 
и  кожею;  губы  и  щеки  надорваны,  язык  также  разорван,  зубы  вы¬ 
биты,  полости  рта  и  носа  представляют  одну  общую  яму,  набитую 
осколками  раковин,  лицо,  распухшее  от  сильных  подтеков,  глаз  не 
видать  за  отекшими  веками;  острый  отек  тотчас  же  является  в  под¬ 
слизистой  ткани  и  идет  с  корня  языка  на  гортань  и  глотку.  Тут  глав¬ 
ные  показания :  1.  Остановить  кровотечение  льдом 
снаружи  и  кладя  беспрестанно  в  рот  раненого  кусочки  льда;  2.  в  ы- 
м  ы  в  а  т  ь  чаще  струею  воды  посторонние  тела,  эшары  и  т.  п.  изо 
рта  и  носа.  Пр.  Вебер  в  Галле  показывал  мне  очень  просто  устроен¬ 
ный  им  эластический  сифон,  которым  можно  легко  пропускать 
струю  воды  из  носовой  полости  чрез  хоаны  в  зев  и  в  рот.  Такой  ап¬ 
парат  тут  был  бы  лучше  простой  шпринцовки,  которая  при  опухоли 
частей  не  довольно  глубоко  прогоняет  воду.  После,  когда  покажется 
нагноение,  нужно  еще  удвоить  заботу  об  очищении  носа  и  рта  от 
скопившихся  эшар  и  гнойных  корок.  Нужно  как  можно  чаще  про¬ 
пускать  чрез  нос  и  рот  струю  хлоровой  воды  и  ароматического  чая,, 
приподняв  голову  больного  и  заставляя  жидкость,  вымывающую  эти 
полости,  вытекать  тотчас  же  наружу.  —  При  вторичных  па¬ 
ренхиматозных  кровотечениях  я  пропускал  адиа 
ІіаетозіаИса  (эрготин)  и  раствор  таннина.  3.  Стараться  пред¬ 
отвратить  острый  отек  гортанной  щели,  убиваю¬ 
щий  больного  в  самое  короткое  время.  От  местных  кровопу- 
с  к  а  н  и  й  я  не  видал  в  этом  отеке  никакой  существенной  пользы; 
но,  конечно,  я  не  прочь  поставить  пиявицы  к  шее  и  за  уши,  если  боль- 1 
ной  еще  в  силах  и  не  анемичен.  В  маленьких  и  хорошо  устроенных 
госпиталях  составляют  превосходное  средство  большие  т  е  н- 
л  ые  п  р  и^п  арки  на  всю  шею.  Но  они  требуют  ухода  и  при¬ 
смотра  за  больным.  Теплые  мягчительные  впрыски¬ 
вания  могут  их  отчасти  заменить.  4.  Питать  больного 
искусственным  путем.  Кроме  того,  что  раненый  по  не¬ 
возможности  жевать  и  глотать  не  может  сам  хорошо  питаться,  он, 
(лота я  пищу  со  слюною,  гноем  и  эшарами,  может  легко  и  заразиться. 
Ітак,  тут  необходимо  вливать  жидкую  пищу  (молоко,  бульон)  чрез- 
эластический  горловой  катетер,  вставленный 
чрез  нос  или  чрез  рот  в  глотку.  —  При  ранах  рта  сбоку 
раздробление  верхней  челюсти  не  представляет  ничего  особенного. 
Кровотечение,  если  основночелюстная  впадина  и  внутричелюстная 
артерия  не  повреждены,  останавливается  само  по  себе  от  холодных 
примочек  и  полосканий.  Осколки,  казавшиеся  совершенно  отстав- 
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шими,  срастаются  опять,  даже  расшатанные  зубы  опять  укрепляются; 
остается  только  отверстие  в  нёбе,  которое  нужно  или  за¬ 
крывать  пластинкою,  или  заживить  после  уранора.  фиею.  — 
Но  другое  дело  с  повреждением  нижней  челюсти. 
Тут  рождается  вопрос  :можно  ли  сохранить  ее,  если  она 
сильно  ра  здроблена?  Не  вернее  ли  предотвратить  некроз, 
продолжительную  отслойку,  нагноение,  последовательные  крово¬ 
течения,  свищи,  безобразие  —  резекцией,  осколков?  — 
Примеры,  оставшиеся  еще  с  наполеоновских  войн,  доказали  уже 
давно,  что  потеря  всей  нижней  челюсти  не  только  переживается 
раненым  без  всяких  головных  припадков,  но  и  не  абсолютно 
препятствует  жеванию  и  глотанию  пищи.  В  Париже  я  видел  череп 
инвалида  (в  Вальдеграсе),  которому  в  сражении  под  Иеною  была  сне¬ 
сена  прочь  почти  вся  нижняя  челюсть  с  мягкими  частями  большим 
огнестрельным  снарядом;  раненый  жил  после  этого  с  лишком  20  лет 
и  потерял  почти  все  зубы;  рот  у  него  был  сжат,  верхние  челюсти 
атрофированы.  Я  знал  также  одного  старого  генерала,  которому 
за  30  лет  раздроблена  была  осколком  гранаты  вся  челюсть,  но  без 
сильного  расстройства  кожи;  куски  кости  секвестрировались  и 
отошли;  кость  не  восстановилась,  а  заменилась  плотным  волокнистым 
рубцом;  слюнотечение  было  сначала  постоянное,  потом  несколько 
уменьшилось,  нижняя  губа  и  щеки  оттянзлшсь  книзу,  но  это  не  пре¬ 
пятствовало  ему  говорить  и  глотать  довольно  хорошо.  Тотчас  после 
повреждения  нижней  челюсти  глотание,  разумеется,  очень  трудно, 
и  разжеванная  или  размельченная  пища  должна  глубоко  вводиться 
в  рот.  Искусственный  подбородок  и  т.  п.  обыкновенно  мало  помогают 
впоследствии.  Что  касается  до  перемещения  отломков, 
которому  приписывали  и  смерть  раненых  после  повреждений 
нижней  челюсти,  то  без  сомнения  при  известных  условиях  язык 
вместе  с  средним  подбородочным  отломком  может  втянуться,  внутрь 
и,  прижав  корнем  надгортанный  хрящ  и  гортанную  щель,  может 
задушить  больного.  Это  доказывают  оперативные  случаи  после 
резекций  подбородка,  описанные  Дельпешем,  Беженом,  Робером 
и  др.  Это  подтверждает  и  мое  собственное  наблюдение.  Я  видел 
2  раненых,  у  которых  осколком  гранаты  снесена  была  вместе  с  мяг¬ 
кими  частями  подбородочная  часть  нижней  челюсти  и  раздроблены: 
боковые  ее  ветви.  В  обоих  случаях,  и  особливо  в  одном  из  них, 
средний  отломок  вместе  с  языком  втянулся  внутрь.  Раненые  держали 
голову  нагнутою  вперед  и  к  шее,  а  как  только  ее  поднимали,  то 
тотчас  же  дыхание  стеснялось.  Тем  не  менее,  я  должен  заметить: 

1)  что  в  двух  других,  довольно  сходных  случаях  этого  не  было; 

2)  при  моих  резекциях  нижней  челюсти  я  также  ни  разу  не  видал 
втягивания,  хотя  брал  все  возможные  меры  против  него;  3)  да  и 
в  приведенных  другими  хирургами  случаях  уже  чрез  2  недели  втя¬ 
гивание  языка  не  показывалось,  хотя  предполагаемая  причина  втя¬ 
гивания  —  подвижность  среднего  отломка,  к  кото¬ 
рому  язык  прикреплен,  - —  оставалась;  4)  наконец,  Ипп.  Ларрей  и  др. 
заметили,  что  у  многих  раненых  язык  не  только  не  втягивался  при 
повреждении  нижней  челюсти,  но  еще  выпадал  вперед. 
Итак,  тут  есть,  кроме  подвижности  среднего  отломка,  еще  какие-то 
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другие  условия,  причиняющие  это  опасное  втягивание  языка  и  да¬ 
вление  на  гортанную  щель.  —  Французские  хирурги  со  времен 
Дюпюитрена  (из  современных  особенно  Бодан)  и  из  немцев  Бек 
объявляют  себя  ревностными  приверженцами  ранней  (первичной) 
резекции  нижней  челюсти.  Они  расщепляют  разре¬ 
зами  кожу  щек,'  губ  или  подбородка,  образуют  лоскуты,  извлекают 
осколки  и  отпиливают  гладко  куски  оставшейся  челюсти.  Но  я  ви¬ 
дел  столько  случаев  успешного  излечения  сложнейших  переломов 
этой  кости,  что  смело  могу  отвергать  раннюю  резекцию 
как  общую  меру.  Осколки,  которые  казались  с  первого  раза 
негодными  и  совершенно  отделенными,  современем  теряли  подвиж¬ 
ность,  покрывались  гранулациями,  сближались  и  сравнивались, 
тягостное  слюнотечение  и  опухоль  рта  понемногу  проходили  от  теп¬ 
лых  ароматических  полосканий,  и  заживление  шло  как  нельзя  лучше 
без  всяких  операций,  повязок  и  приборов.  После, 
когда  уже  сращение  отломков  крепло  и  оставались  с  в  и  щ  и,  из 
которых  выпячивались  секвестрированные  куски  или  делались  кру¬ 
гом  их  затеки,  я  расширял  отверстия  и  секвестры  извлекал  снаружи 
или  изнутри  (из  полости  рта).  Я  мог  бы  привести  более  20  таких 
случаев  из  моих  протоколов;  все  эти  раненые  могли  быть  отправ¬ 
ляемы  чрез  5 — 6  недель  с  фистулами,  уже  выздоравливающими, 
в  дальние  транспорты;  у  некоторых  подвижность  и  смеще¬ 
ние  отломков  длились  долее  обыкновенного,  и 
тогда  я  накладывал  гипсовую  повязку,  положив  сначала 
на  край  челюсти  желобок  из  папки  или  гуттаперчи  и  укрепив  его 
бинтом.  Вся  повязка  накладывалась  почти  так,  как  іипсіа.  Первич¬ 
ная  резекция  имеет  еще  и  то  против  себя,  что  при  ней  невоз¬ 
можно  бывает  сохранить  хорошо  разорванную  и  ушибенную  над¬ 
костницу.  Так  было,  по  крайней  мере,  в  2  случаях,  в  которых  Пара- 
вичини  (по  словам  Демме)  сделал  первичную  резекцию  нижней  че¬ 
люсти.  В  первом  случае  восстановление  кости  было  «очень  несо¬ 
вершенное».  Во  втором,  более  легком,  случае  оно  было  «п  о  л- 
н  е  е,  чем  в  первом  случае,  потому  что  тут  можно  было  более  сохра¬ 
нить  надкостницы».  Что  касается  до  вторичной  резекции 
нижней  ч  е  л  ю  с  т  и,  то  ее  делают  или  (как  и  резекцию,  и  ампу¬ 
тацию  на  других  частях)  с  целью  сохранить  жизнь,  и  л  и  же  только, 
чтобы  ускорить  заживление  ран;  последнему 
показа  н  и  ю  я  не  советую  следовать;  оно  достигается  постепен¬ 
ным  расширением  свищей,  извлечением  секвестров,  гипсовою  по¬ 
вязкою  и  деревенскою  жизнью.  Первое  же  показание, 
действительно,  может  встретиться  при  кровотечениях.  В  тех  слу¬ 
чаях  вторичных  кровотечений,  про  которые  говорит 
и  Штромейер  (см.  выше),  я  все-таки  предпочту  перевязку  сонной  арте¬ 
рии  или  же  сделаю  ее  вместе  с  резекциею;  на  одну  же  резекцию  и  пере¬ 
вязку  ветвей  не  положусь,  разве  только  удастся  при  операции  найти 
разъеденный  сосуд  и  перевязать  его.  Во  всяком  случае,  при  вторич¬ 
ной  резекции  главною  задачею  будет  для  меня  сохранить  как 
можно  более  надкостницы,  и  это  легче  сделать  с  отол- 
стевшею  и  отставшею  надкостною  плевою  при  вторичной  операции, 
чем  при  первичной. 
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Когда  вместе  с  переломом  челюстей  ранен  и  язык,  то,  разу¬ 
меется,  опухоль  и  кровотечения  бывают  еще  сильнее. 
В  итальянскую  войну  встречались  нередко  раны  одного  языка  пу¬ 
лею,  пробивавшею  одну  или  обе  щеки.  Я  не  помню  из  крим- 
ской  войны  ни  одного  случая  ран  языка  без  повреждения 
челюсти.  —  Не  прочитав  у  хирургических  писателей,  трудно 
будет  поверить,  чтобы  пуля  оставаласьв  языке  по  4  года 
(в  случае  Бсйе)  и  по  6  лет  (Перси,  больной  заикался)  незамечен¬ 
ною  или  чтобы  выбитые  зубы  проникали  в  язык  и  тут  же  в  ранке 
зашивались  (случай  Демме).  —  Иногда  пуля,  пробив  язык 
и  нёбную  занавеску,  входит  в  з  е  в,  проглатывается  ране¬ 
ным  и  после  выходит  рег  апит  (это  случилось  с  одним  зуавом  в 
итальянскую  войну,  по  рассказам  Демме).  —  Встречались  и  такие 
случаи,  что  раненые  умирали  от  кровотечения  из  неза¬ 
меченной  раны  языка  (у  Штромейера  при  продольной 
ране  языка  пулею).  Кровотечение  и  составляет  главную 
опасность  вранах  языка.  Один  офицер  умер  от  него  почти  на 
моих  руках;  у  него  был  перелом  нижней  челюсти,  вход  пули  тотчас 
ниже  подбородка  и  сквозная  рана  языка  недалеко  от  его  корня. 
Сильнейшее  кровотечение  сделалось  ночью,  и  прежде  чем  я  собрался 
перевязать  артерию,  больной  уже  умер.  —  В  другом  сходном  случае 
я  перевязал  до  кровотечения  язычную  артерию  по  мое  му 
способу  (см.  ст.  VII,  военно-хирургические  операции),  расши¬ 
рив  рану  в  подъязычной  стороне.  —  Менее  сильные  крово¬ 
течения  из  языка  останавливаются  ледяными  пилюлями,  которые 
дают  раненому  беспрестанно  держать  во  рту.  Я  никогда  не  прибегал 
в  этих  случаях  к  шву  языка  как  средству  против  кровотечений, 
употреблявшемуся  в  итальянской  войне. — -С  амые  значитель¬ 
ные  кровотечения,  приводившие  жизнь  в  опасность,  замечались 
или  при  ранах  корня  языка,  или  же  в  тех  случаях,  когда  пуля 
повреждала  язык,  прошед  не  чрез  одну  только  по¬ 
лос  т  ь  р  т  а,  а  и  чрез  шею  (у  краев  т.  зѣегпотазѣоійеі),  чрез 
затылок  или  около  угла  нижней  челюсти.  Тут,  без 
сомнения,  повреждение  не  ограничивалось  одними  язычными  арте¬ 
риями;  кровотечение  останавливалось  не  иначе,  как  перевязкою  одной 
или  даже  обеих  сонных  артерий.  В  Архиве  Лаыгенбека  рассказан 
Адельмансм  случай  перевязки  обеих  сонных  артерий  в  промежутке 
4  дней.  Пуля  взошла  у  левой  лопатки,  прошла  сзади  т.  вѣегпотавЬоі- 
сіеі  в  рот  чрез  середину  языка  и  вышла  чрез  губу.  Кровотечение  из 
языка  на  7-й  день;  оно  остановилось  после  лигатуры  левой  сонной 
артерии  и  возвратилось  на  4-й  день,  тогда  сделана  была  лигатура  на 
правой  стороне,  и  больной  выздоровел.  —  Настоящая  ^Іоззіѣіз 
в  ранах  языка  случается  не  так  часто,  как  думают;  что  называется 
обыкновенно  этим  именем  есть  более  острый  отек,  проходящий 
от  льда  (в  первые  периоды)  или  от  теплых  сжимаю¬ 
щих  полосканий.  В  случаях  более  хронических 
можно  употребить  с  пользою  йодистый  калий  и  йодистую  настойку 
снаружи. 

ІГ)  Из  повреждений  ушнойполости  я  имел  дело  только 
с  ущемлением  пуль  в  сосцевидном  отростке, 
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с  отх.ождениѳм  секвестров  чрез  нарывы  и  пуле¬ 
вые  отверстия  наружного  уха.  Однажды  я  извлек 
из  уха  некротизированный  мыщелок  нижней  челюсти  (сопсіуіиз  та- 
хіІІае  іпГегіогіз).  Я  извлекал  также  пули,  засевшие  в  кости  позади 
уха,  только  во  втором  периоде,  расширив  гноящуюся  рану  посте¬ 
пенно  вощаною  губкою.  Операции  эти  были  нетрудные,  и  я  не 
помню,  чтобы  больные  оставались  после  них  глухими  (как  в  2  слу¬ 
чаях  Демме).  —  Глухота,  —  обыкновенная  болезнь  каноне- 
р  о  в,  служащих  при  бомбических  пушках.  Неприятную  колючую 
боль  с  проходящим  закладыванием  ушей  я  испытал  и  на  себе,  стояв 
вблизи  стрелявшего  орудия.  Не  знаю,  всегда  ли  лопается  при  этом 
барабанная  перепонка  или  нет. 

Повреждения  спинного  канала  и  позвоноч¬ 
ника  в  новых  войнах  составляют  от  3%  до  4%,  не  включая, 
разумеется,  в  это  число  тех  раненых,  которые  умирают  на 
месте. 

Продолжительны  и  мучительны  следствия  повреждений  и  о  д- 
н  и  х  мягких  частей  спины.  Они  истощают  раненого 
сильным  нагноением,  образованием  затеков, пазух  и  длин¬ 
нейших  ходов.  Они  делают  нестерпимым  лежание  на  спине, 
особливо  когда  у  раненых  нет  коек,  а  только  нары.  К  тому  же  эти 
повреждения  редко  бывают  одни  подкожные;  извилистые  ходы  идут 
и  между  мышечными  слоями,  то  отдаляясь  от  поверхности,  то  при¬ 
ближаясь  к  ней.  Нередко,  несмотря  на  кажущуюся  поверхностность, 
эти  ходы  соединены  бывают  и  с  повреждением  костей; 
то  откроется  впоследствии  одно  или  несколько  ребер  надломанными, 
то  найдется  обнажение  или  перелом  остистого  отростка.  Припадки 
сотрясения  грудных  органов,  спинного  мозга  и  продолжи¬ 
тельная  отслойка  костей  —  обыкновенные  осложнения.  Зато  кро¬ 
вотечения  редки  и  встречаются  только  при  осложнении 
с  ранами  груди  или  в  ранах  спинных,  лежащих  высоко,  у  затылоч¬ 
ной  стороны  (повреждения  затылочной  артерии).  —  Но  хуже  всего 
раны  спины  большими  огнестрельными  снаря¬ 
дами.  Если  отломком  бомбы  сорвется  кусок  кожи  со  спины,  мышцы 
разорвутся  и  кости  обнажатся,  то  это  относительно  еще  легкое  стра- 1 
дание;  гораздо  более  мучений  причиняет  паралич,  который  1 
является  или  от  сотрясения,  или  от  органического  поражения  спин¬ 
ного  мозга.  Можно  себе  легко  представить,  что  делается  с  такими 
ранами,  когда  больные  принуждены  лежать  на  них.  Если  же  и  по¬ 
ложишь  больного  чрез  силу  на  брюхо,  то  и  это  не  помогает;  моча, 
вытекая  непроизвольно,  разъедает  кожу  и  на  брюхе;  а  когда  прихо- 
диіея  больного  катетеризовать  два  раза  в  день,  то  опять  мученье  пе- 
роворачнвать  его  каждый  раз  со  спины  на  живот  и  с  живота  на  спину. 

•  Іежду  тем  и  воздух  в  госпитале  скоро  портится  от  таких  повре¬ 
ждений;  в  зале,  где  лежат  таких  два-три  раненых,  соседство  их 
делается  нестерпимым  для  других.  Желал  бы  я  видеть,  что  делают 
«'Этими  ранеными  те,  которые  (как  Нейдерфер)  восстают  против: 
изолирования  в  госпиталях.  Острый  аммониакальный  запах  мочи  да 
ілшроно.шый  от  пролежней  вместе  так  проницательны,  что 
д<ьи  и  в  (к  обом  отделении  госпиталя  для  этого  рода  больных  нужно 
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иметь  еще  особые  помещения.  Безутешна  их  перевязка,  которая 
длится  иногда  полчаса  и  более,  и  так  же  тяжела  для  врача,  как  и 
для  больного.  К  счастью  еще,  что  немногие  из  раненых  в  позвоночник 
переживают  первые  2 — 3  недели.  Но  я  не  могу  сказать,  чтобы  пазухи 
и  ходы  на  спине,  —  если  они  только  не  чрезмерно  глубоки  —  слиш¬ 
ком  трудно  заживали.  Штромейер,  который  особливо  жалуется 
на  это,  советует  в  затеках  под  широкою  мышцею 
спин  ы  (т.  1аіІ88Ітиз  Зогзі)  делать  большие  кю  н  т  р  а  а  п  е  р  т  у  р  ы 
под  прямым  углом  к  продольнойоси  позво¬ 
ночника;  то  есть  попросту  поперечные.  Но  я  всегда  делаю  раз¬ 
резы  на  спине  в  этих  случаях  в  разных  направлениях; 
впрыскиваю  ежедневно  1—2  раза  йодистую  настойку  в  ходы,  а  мес¬ 
тами  провожу  и  заволоки  (которые  можно,  пожалуй,  заменить  и  дре¬ 
нажными  эластическими  трубками).  —  Гораздо  упорнее  я  нахожу 
ходы  под  толстыми  пучками  чреслокрестцовой 
м  ы  ш  ц  ы  (т.  засгоіитѣаііз).  —  Я  имел  несколько  раз  дело  с  та¬ 
кими  ходами,  шедшими  прямо  в  костяной  борозде  сбоку  остистых 
отростков.  Тут  не  помогают  и  глубокие  разрезы,  хотя  бы  и  сделанные 
поперек  чрез  всю  толщу  мускула.  Тут  ничего  более  не  остается 
как  ждать,  пока  гной  сам  приблизится  к  поверхности,  и  тогда 
сделать  контраапертуру.  Иногда  чрез  нее  можно  достать  из  ра¬ 
ны  и  кусок  платья,  пули  или  секвестр.  На  заживление  этих  глу¬ 
бочайших  ходов  и  пазух,  так  же  как  и  на  конгестивные  нарывы, 
благотворно  действует  деревенский  воздух.  Но,  к  сожалению,  им 
могут  пользоваться  при  наших  транспортных  средствах  только 
те  из  раненых,  которые  не  пострадали  от  сотрясения  спинного 
мозга. 

Повреждения  позвоночного  столба.  Я  не 
имел  случая  наблюдать  огнестрельных  ран  позвон¬ 
ков  без  поражения  спинного  мозга,  а  потому  никогда  не  извлекал 
и  не  выпиливал  пули  из  позвоночного  столба,  и  я  не  знаю,  на  каком 
основании  противник  трепанации  Штромейер  извлек 
однажды  пулю,  засевшую  между  дужками  2-го  и  3-го  чресленного 
позвонка,  заметив  сам,  между  прочим,  что  эта  операция  не  имела 
никакого  влияния  на  паралич,  который  остался 
таким  же,  как  был  и  до  извлечения.  —  Переломы  остистых 
отростков  спинных  и  чресленных  позвонков 
также  не  всегда  имеют  влияние  на  паралич.  Они  могут  быть  и  без 
него.  Судя  по  описанию  некоторых  случаев,  нужно  думать,  что  пара¬ 
лич  иногда  не  бывает  и  при  повреждении  тел  позвонков  и 
именно  при  ущемлении  в  них  пуль.  Пуля  может  впо¬ 
следствии  выйти  чрез  изъязвление  и  отслойку  кости.  Если  трепана¬ 
ция  и  резекция  костей  черепа  дают  неверные  результаты,  то,  разу¬ 
меется,  эти  операции  еще  менее  надежны  на  позвонках.  Пробовали 
трепановатъ  и  на  шейных,  и  на  спинных,  и  на  чресленных  позвонках, 
но  сколько  мне  известно,  ни  разу  с  успехом  не  трепановали  в  огне¬ 
стрельных  ранах  позвонков.  Три,  четыре  счастливых  случая  (Смита, 
Эдуардса,  Блера)  из  24  трепанаций,  произведенных  не  в  огне¬ 
стрельных  повреждениях  позвонков,  вряд  ли  могут 
побудить  военных  врачей  к  новым  попыткам;  вряд  ли  также  увели- 
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чат  доверие  к  этой  трудной  операции  и  опыты  над  животными  Браун- 
Секара,  на  которые  ссылается  Демме.  Браун-Секар  делал  у  собак  и 
кошек  переломы  с  осколками  различных  частей  позвоночного  столба 
и  наблюдал  успешное  действие  трепанации  и  резекции,  удалявших 
осколки  Щ  прижатие  спинного  мозга.  Самый  блестящий,  по  моему 
мнению,  случай  Смита  (резекция  4  дужек  чресленных  позвонков, 
прижимавших  спинной  мозг  безобразною  костною  мо¬ 
золью)  говорит  только  в  пользу  вторичной  резекции. 
Это  другая  статья.  Если  раненый  с  поврежденным  позвоночником 
прожил  так  долго,  что  раздробленная  кость  срослась  и  паралич 
уже  не  прогрессивен,  то,  конечно,  можно  еще  многое  испро¬ 
бовать.  В  свежих  же  случаях,  когда  и  место  перелома,  и  перемещение 
отломксв  распознать  почти  невозможно,  а  паралич  развивается 
быстро,  я  не  вижу  спасения  в  первичной  резекции  или  трепанации.  — 
При  повреждении  позвонков  нужно  различать  3  об¬ 
ласти:  1)  дыхательную,  —  начиная  от  подзатылочного 
углубления  (Ісзва  писііае)  до  4-го  шейного  позвонка;  2)  область 
чувствительности  и  движительности  всех 
4  конечностей,  — от  5-го  шейного  до  2 — 3-го  спинного  по¬ 
звонка  ;3)  область  чувствительности  и  Движи¬ 
тельности  одних  нижних  конечностей,  —  от 

2- го  спинного  до  2-го  поясничного  позвонка.  Исключая  несколько 
редких  случаев,  повреждения  дыхательной  области  смертельны. 
При  инспекции  наших  госпиталей  я  встретил  только  2 — 3  таких 
раненых  в  шею  еще  в  живых,  но  у  них  рана  была  около  5 — 6-го 
шейного  позвонка,  дыхание  же  было  все-таки  затруднено.  Раненные 
в  шею  с  повреждением  двух  первых  шейных  позвонков  умирают 
обыкновенно  скоро,  и  при  таких  же  явлениях,  как  и  повешенные 
(при  судорогах,  эрекциях  ствола,  извержении  семени  и  т.  п.).  В  анна¬ 
лах  хирургии  описывается,  однакоже,  несколько  случаев  поврежде¬ 
ний  2  первых  шейных  позвонков,  после  которых  раненые  еще  жили 
24  часа  и  даже  до  4  дней  (случай  Дювернея).  Оливье  наблюдал  и 
один  случай  излеченного  повреждения  дыхательной  области  позво¬ 
ночного  столба.  Пуля  взошла  у  угла  нижней  челюсти,  вышла  около 

3 —  4-го  шейного  позвонка.  Были  разные  признаки  перелома  и  вда- 
вления  отломков.  Трудное  дыхание  и  глотание.  Паралич  всех  4  ко¬ 
нечностей.  Постепенное  улучшение  и  выздоровление  в  7  месяцев.  — 
При  повреждениях  второй  области  паралич  является  также 
во  всех  4  конечностях,  но  дыхание  бывает  гораздо  менее  затруднено; 
межреберные  нервы  (но  не  п.  рЬгепісиз),  однакоже,  и  тут  парализи- 
рсваны,  поэтому  и  дыхание  все-таки  и  труднее,  чем  в  ранах  и  пере¬ 
ломах  спинной  и  чресленной  части  позвоночника.  В  повреждениях 
третьей  области  степень  паралича  зависит  от  положения 
раны  и  места  перелома;  паралич  занимает  большее  или  меньшее 
пространство,  смотря  по  тему,  выше  или  ниже  находится  рана. 
Іак,  если  место  повреждения  находится  около  5-го  спинного 
позвонка,  то  и  брюшные  мышцы  (брюшной  пресс)  более  или 
мечіее  парализированы,  от  этого  запоры  на  низ  бывают  сильнее, 
мочеиспускание  труднее.  Паралич  нижних  конечностей,  кишки  и 
пузыря  при  повреждениях  около  12-го  спинного 


позвонка  менее  полный,  чем  при  ранах,  л  е- 
жащих  около  11-го,  потому  что  тут  еще  остается  5-й  чреслен- 
ный  нерв  выше  места  повреждения  и  поддерживает  иннервацию 
в  крестцовом  сплетении.  —  О  сотрясении  спинного 
мозга,  сопровождающем  все  эти  повреждения  позвоночного  столба, 
я  уже  говорил  прежде  (стр.  55).  —  Вторичные  явления 
в  повреждениях  спинного  мозга  еще  менее  отличаются  от  первичных, 
чем  в  головных  ранах.  Но  встречаются  случаи,  в  которых  паралити¬ 
ческие  явления  в  травматических  повреждениях  позвоночника,  сна¬ 
чала  не  ясно  выраженные,  потом  достигают  высшей  степени.  Этот 
род  случаев  нужно  очевидно  отличить  1)  от  тех,  в  которых  паралич 
сначала  значительный,  потом  постепенно  умень¬ 
шав  т  с  я,  и  2)  от  тех,  где  явления  онемения,  с  самого  же  на¬ 
чала  сильны  е,  остаются  іп  8  і  а  і  и  д  и  о  или  еще  по¬ 
степенно  усиливаются.  Это  различие,  если  не  в  диагно¬ 
стическом,  то,  по  крайней  мере,  в  терапевтическом  отношении,  мо¬ 
жет  иметь  свою  пользу.  Поэтому  я  и  разделяю  все  случаи  поврежде¬ 
ний  позвоночника,  которые  мне  пришлось  видеть,  на  т  р  и  разряда. 
Первый  разряд.  Неполные,  более  местные  явления 
паралича,  преимущественно  в  нижних  конечностях,  брюшном  прессе 
и  пузыре,  соединенные  с  более  или  менее  сильными  болями  в  спине 
и  конечностях,  раздражительностью  всего  тела,  спазмо- 
дическими  сокращениями,  контрактурами  и  т.  п.;  до  настоящего 
опистотона  я  не  видал,  чтобы  они  доходили.  Раненый  остается  потом 
или  іи  8Іа1п  дно,  или  развивается  полный  паралич.  Я  помню  одного 
молодого  офицера,  раненного  около  2 — 3-го  спинного  позвонка, 
у  которого  после  повреждения  явился  неполный  паралич  конечно¬ 
стей  с  жесточайшими  болями  почти  во  всех  частях  тела.  Я  его  видел 
потом,  чрез  1 1/2  года,  несколько  раз  в  том  же  мучительном  положе¬ 
нии.  Паралич,  казалось,  уменьшился  несколько,  но  иперстезия 
всего  тела  продолжалась.  Рана  еще  гноилась,  больной  не  мог  ни  си¬ 
деть,  ни  лежать,  галлюцинировал  по  временам,  голос  был  едва 
слышный,  усталость  и  состояние  духа,  похожее  на  истерику.  Дыха¬ 
ние  при  спокойном  положении  тела  не  было  затруднено;  но  оно 
делалось  коротко,  как  скоро  больной  неосторожно  поднимался.  Он 
вскрикивал  и  плакал,  как  дитя,  при  каждом  неловком  движении; 
только  с  большим  трудом  можно  было  его  приподнять  и  поставить 
между  двух  служителей  на  ноги.  Говорили  о  том,  чтобы  его  послать 
в  Вильдбад.  -—  Благодаря  тщательному  уходу  (больной  лежал  в  не¬ 
большом  лечебном  заведении)  у  него  не  было  ни  пролежней,  ни 
затеков.  —  Второй  разряд.  Неполное  онемение  ниж¬ 
них  конечностей  и  пузыря,  являющееся  тотчас  же  после  поврежде¬ 
ния.  Боли  и  стягивания  в  онемевших  частях  и  в  спине, 
или  постоянные,  или  перемежающиеся.  Этот  раз¬ 
ряд  больных  давал  еще  относительно  более  надежды,  и  они  долее 
выдерживали  страдания.  Выздоровление,  хотя  и  не  совершенно 
полнее,  я  видал  только,  когда  обе  конечности  не  в  о  динакой 
степени  были  парезированы  и  не  вполне.  Некоторых  ране¬ 
ных  этого  рода  я  видел  чрез  7 — 10  месяцев;  движение  у  них  поне¬ 
многу  и  местами  восстановлялось.  —  Пролежни  образуются  у  таких 
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больных  медленно  и  заживают,  а  если  нет  непроизвольного  моче¬ 
испускания  и  больному  можно  дать  положение  на  боку  или  на  брюхе, 
то  пролежень  и  нисколько  не  распространяется.  К  этой  категории, 
вероятно,  принадлежал  и  один  больной  Демме,  у  которого  огнестрель¬ 
ная  рана  была  около  10-го  спинного  позвонка.  Извлечение  пули  и 
косточек  из  нарывов.  Чрез  2  месяца  несовершенное  восстановление 
чувствительности  и  движения  в  онемевших  конечностях.  —  Тре¬ 
тий  разряд.  Полное  и  совершенное  уничто¬ 
жение  иннервации  в  п  а  р  а  л  и  з  и  р  о  в  а  н  н  ы  х  ча¬ 
стях  тотчас  после  повреждения.  Обыкновенно  болей  нет.  Нижние 
конечности  висят,  как  тряпки,  и  холодны.  —  Живот  тимпанити- 
ческп  раздут.  Моча  скоро  принимает  щелочнистое  свойство.  Про¬ 
лежни  образуются  также  скоро  и  распространяются  с  чрезвычайной 
быстротой,  занимая  всю  крестцовую  и  чресленную  сторону.  Про¬ 
лежню  не  предшествует  ни  краснота,  ни  экскориация,  а  кожа  прямо 
омертвевает  и  эшара  проникает  до  самой  кости.  Фасции,  мышечные 
слои  и  надкостницу  находишь  на  пролежанном  месте  пропитанными 
вонючею  сукровицею.  —  Иногда  кругом  пролежня  замечается  и 
треск  под  кожею  (мефитическое  омертвение).  —  Я  в  кримскую  войну 
имел  мало  времени  делать  анатомопатологические  исследования  и 
потому  не  могу  ничего  верного  сказать  об  органических  изменениях 
спинного  мозга  в  повреждениях  позвоночника,  но,  судя  по  тому 
немногому,  что  я  успел  видеть,  он  должен  быть  или  размягчен  и  раз¬ 
мозжен,  или  совершенно  разорван.  Там,  где  пуля  проникла  в  спин¬ 
ной  канал  и  давит  только  на  нервные  пучки  или  непосредственно, 
или  чрез  твердую  оболочку,  там  находили  атрофию,  жирнее  переро¬ 
ждение  нервных  трубок  и  оплотненне  соединительной  ткани  спин¬ 
ного  мозга. 

В  терапевтическом  отношении  повреждение  по¬ 
звоночника  с  развитыми  вполне  припадками  паралича  и 
повреждение  при  одних  неполных  паретических  явлениях  —  это 
два  совершенно  различные  страдания.  Без 
сомнения,  никто  не  станет  отвергать,  что  антифлогоз  совершенно 
на  месте  там,  где  при  огнестрельной  ране  в  спину  явилось  тотчас  же 
онемение  с  жестокими  болями  и  судорогами 
или  бол  и  и  судороги  без  паралича.  Тут  нужно 
принять  поражение  спинномозговых  оболо¬ 
чек  с  исходом  в  острое  вы  потение.  Другое  дело,  где 
полный  п  а  р  а  л  и  ч,  явившийся  вслед  за  поврежде- 
н  и  е  м,  показывает  ушиб  и  размягчение  мякоти  спинного  мозга  или 
давление  постороннего  тела  на  его  пучки.  Тут  антифлогоз  может 
вредить,  а  не  помогать.  В  защиту  его  мы  тут  не  можем  сослаться  и 
на  аналогию.  Если  мы  и  убеждены,  что  в  сотрясении  и  ушибе  голов¬ 
ней  о  мозга  один  только  антифлогоз  есть  якорь  спасения,  то  нам  все- 
таки  нельзя  применить  этого  убеждения  к  спинному  мозгу.  Его 
аьлтомпя  другая.  Отношения  его  к  спинному  каналу  и  к  твердой 
о  олочке  другие,  чем  головного  мозга  к  черепу  и  к  своей  твердой 
о  елочке.  Стоит  только  взглянуть  на  мои  поперечные  разрезы,  про¬ 
веденные  чрез  тело  каждого  позвонка  на  замороженных  трупах  и 
Поызрлжепные  в  мое**  Анатомии  разрезов  (см.  Амаі.  Іоро^г.,  ор.  сіі.), 
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чтобы  видеть,  как  далеко  отстоит  спинной  мозг  в  иных  местах  кзади, 
в  других  кпереди  и  с  боков  от  мешка  твердой  оболочки,  а  этот  мешок 
в  свою  очередь  от  спинного  канала.  Равномерного  давления,  которому 
беспрестанно  и  со  всех  сторон  подвержена  мозговая  мякоть,  в  спин¬ 
ном  мозгу  вовсе  не  существует;  у  него  нет  извилин  с  проникающими 
между  ними  складками  рыхлой  и  легко  разбухающей  сосудистой 
оболочки;  пучки  спинного  мозга  удерживаются  в  положении  одною 
тонкою  и  туго  натянутою  соединительною  тканью  (ріа  шаіес  тесіиі- 
Іае  бріпаііз).  Следовательно,  в  нем  нет,  как  в  головном  мозгу,  усло¬ 
вий,  способствующих  быстрому  развитию  разбухлости  (тургесцен- 
ции)  мякоти  и  прижатию  ее  окружающими,  неуступчивыми  стенками. 
Поэтому  и  причины  давления  действуют  на  спинной  мозг  другим 
образом.  Это  есть  и  л  и  выпот  серозной  влаги,  быстро  следующий 
за  травматизмом,  и  л  и  экстравазированная  кровь,  или  посторон¬ 
нее  тело  и  кость.  Но  все  они  причиняют  не  разбухлость,  не  тургес- 
ценцию  нервной  мякоти  и  сосудистой  оболочки,  а  тотчас  же  раз- 
м  я  г  ч  е  н  и  е,  р  а  с  п  а  д  е  н  и  е  и  даже  разжижение  нервных 
элементов,  которому  антифлогоз  может  только  содействовать,  а  не 
противодействовать.  Только  против  выпота  мог  бы  он  быть  еще  на¬ 
правлен,  но  травматическое  выпотение  серозной  влаги  в  мешке  твер¬ 
дой  оболочки,  —  и  без  того  всегда  наполненном  этою  же  жидкостью,- — 
совершается  так  быстро,  что  и  тут  мы  не  можем  возлагать  большие 
надежды  на  противовоспалительное  лечение.  —  К  этому  нужно  при¬ 
бавить  и  трудность  диагноза,  —  большую  в  повреждениях 
спины,  чем  в  повреждениях  головы.  Только  переломы  ости¬ 
стых  отростков  диагностицируются  относительно  легко.  Но 
они  мало  имеют  значения  в  практическом  отношении.  Поражения, 
спинного  мозга  от  них  вовсе  независимы;  а  если  паралич  иногда 
и  является  вместе  с  этим  переломом,  то  зависит  обыкновенно  не  от 
него,  а  от  сотрясения.  Да  эти  переломы  не  только  иногда  вовсе 
остаются  незамеченными,  но  и  срастаются  без  всякого  пособия.  Слу¬ 
чаи,  описанные  Астоном  Ки,  Робером  и  Мейером,  доказывают,  что 
сращение  перелома  остистого  отростка  иногда  делается  и  в  виде 
псевд  артроз  а.  Есть  примеры  и  повреждения  тел  по¬ 
звонков  пулею,  и  даже  с  ущемлением  пули  в  кости,  без  всякого 
поражения  спинного  мозга;  один  сигіозат  этого  рода  я  приведу 
после.  —  Припадки  давления  чаще  наблюдаются  при  пере¬ 
ломах  дужек  позвонков,  и  паралич  зависит  тут,  дей¬ 
ствительно,  более  от  прижатия,  чем  от  сотрясения  спинного  мозга. 
Но  и  в  этих  случаях,  как  это  доказывает  одно  наблюдение  Штро- 
мейера,  раннее  извлечение  давящего  тела  все-таки  не  уничтожает 
онемения.  —  Легче  узнать  повреждения  шейных  позвон¬ 
ков;  они  лежат  поверхностнее;  но  тут  спинномозговые  припадки 
так  значительны  (задушение,  паралич  всех  конечностей),  что  диа¬ 
гноз  обыкновенно  ни  к  чему  не  ведет.  — Вообще,  где  ясно  выражены 
в  повреждениях  спины  припадки  давления  на  спинной  мозг,  там  и 
состояние  раненого  почти  безнадежно,  как,  например,  в  третьем 
разряде  моих  случаев.  Из  всех  припадков  — мучительнейшие:  стя¬ 
гивающие  боли  и  иперстезии,  —  в  спине  и  конечно¬ 
стях,  —  относительно  дают  еще  лучший  прогноз,  даже  и  тогда,  когда 
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они  соединены  бывают  с  судорогами,  судорожными 
подергиваниями  и  с  чувством  окружного 
стягивания  (как  поясом).  Это  все-таки  лучше,  чем  б  е  с- 
чувственный,  полный  паралич,  являющийся  тотчас 
с  повреждением  спины.  При  болях  нужно  подозревать  острое 
поражение  оболочек,  и  если  удастся  предотвратить  гной¬ 
ный  выпот,  то  они  переходят  в  иперстезии,  неполное  онемение  и  по¬ 
степенно  стихают.  Худо,  напротив,  если  с  уменьшением  бо¬ 
лей  усиливается  паралич.  —  Лихорадочные* 
явления  также  относительно  не  совсем  худой  признак;  паралич, 
являющийся  вдруг  за  повреждением  или  образующийся  впослед¬ 
ствии,  постепенно,  — иногда  в  течение  нескольких  месяцев,  —  раз¬ 
вивается  обыкновенно  без  ускорения  пульса.  —  Диа¬ 
гноз  присутствия  посторонних  тел  еще  ненадежнее, 
а  если  засевшую  между  дужек  и  остистых  отростков  пулю  иногда 
и  нетрудно  открыть,  то  извлечение  ее  или  невозможно  без  значи¬ 
тельного  насилия,  или  оно  ни  к  чему  не  ведет.  —  Лечение  в  пер¬ 
вом  разряде  случаев  такое  же,  как  и  в  чистом  сотрясе¬ 
нии  спинного  мозга.  Лед  на  спину  и  умеренные,  преимущественно 
местные  крово  извлечен  и  я  могут  предотвратить  исход 
в  гнойное  выгютение.  Я  в  этих  случаях  никогда  не  делал  кровопу¬ 
скания;  но  не  отвергаю,  что  у  молодых  плеториксв  при  сильных 
болях  оно  может  быть  необходимо.  Особливо  заслуживает  внимания 
транспорт  этих  страдальцев  с  поля  сражения.  Мне  кажется, 
что  тут  мог  бы  очень  пригодиться  транспортный  прибор,  устроенный 
механиком  Фишером  в  Гейдельберге.  Он  состоит  из  складного 
в  длину  матраца,  продольные  вальки  которого  (длиною  в  человече¬ 
ский  рост)  снабжены  упругими  деревянными  шинами  с  ремнями, 
идущими  поперечно.  Он  кладется,  как  носилки,  на  землю.  Все  тело, 
с  руками  и  ногами,  кроме  головы,  завертывается  в  него;  ремни  за¬ 
стегиваются  пряжками,  и  тогда  2  носильщика,  захватив  матрац  за 
рукоятки,  приделанные  у  обоих  его  концов,  могут  без  труда  поднять 
раненого.  Судя  по  опытам,  сделанным  при  мне  и  на  мне  самом,  тело 
лежит  в  этом  приборе  совершенно  недвижимо.  —  Сверх  антифлогоза 
неооходимы  и  наркотические  средства;  при  сильных  иперстезиях  и 
жестоких  стягивающих  болях  должно  прибегать  и  к  анестезирова¬ 
ниям  (неполным).  Впоследствии  тепловатые,  щелочные  и  солонова¬ 
тые  ванны  также  значительно  успокаивают  больных.  Оливье  по¬ 
слал  своего  оольного  (с  повреждением  шейных  позвонков;  см.  выше) 
чрез  4  месяца  в  Бурбон  (соленые  термы).  В  менее  тяжких  поврежде¬ 
ниях  спины  я  видел  облегчение  от  теплых  (но  не  горячих  сакских) 
лиманных  грязей  около  Одессы.  Вильдбад,  так  много  помогающий 
в  различных  невралгиях,  можно  испытать  и  здесь.  В  иперстезиях, 
нередко  перемежающихся,  я  давал  также  с  ясным  облегчением  боли 
х  и  н  нн  и  морфий  (внутрь  и  эндерматически).  Там  же,  где 
юлее  преобладал  паретический  характер,  с  местными  болями  (при 
дотрагпванни)  в  поврежденном  месте,  я  ставил  маленькие  китайские 
мок(  ьі  и  давал  внутрь  йодистый  кали  (в  малых  приемах)  с  арникою 
п  ех  г.  і  ио і8  ѵотісае.  Все  эти  средства,  назначаемые,  разумеется, 
в  позднейших  периодах,  можно  еще  соединить  и  с  фарадиза- 
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циею.  При  очевидном  присутствии  постороннего  тела  я  предпо¬ 
читаю  выжидательный  способ  частым  попыткам  извлечения.  Иногда 
чрез  несколько  месяцев  без  трепанаций  и  резекций  удается  извлечь 
простым  корнцангом  кусок  пули  или  секвестр,  приблизившийся 
к  наружному  отверстию  раны.  —  Во  втором  разряде 
случаев  я  употреблял  также  местные  кровоизвлечения  (обыкно¬ 
венно  банки)  и  лед.  Но  здесь  нужно  быть  с  антифлогозсм  уже  гораздо 
осторожнее;  если  он  тут  и  помогает,  то  обыкновенно  только  временно 
и  паллиативно  (в  приступах  болей  и  стягиваний).  В  этих  случаях 
играет  важную  роль  катетеризм  и  искусственные 
испражнения  кишки.  Нужно  постоянно  помогать  ослабев¬ 
шему  брюшному  прессу;  иначе  растяжения  пузыря  и  кишки  делаются 
невыносимыми,  увеличивают  тоску,  боли  и  даже  причиняют  лихо¬ 
радку  и  тифозное  состояние.  Я  предпочитаю  слабительным  холод¬ 
ные,  соляные  клистиры.  На  пролежни  должно  заранее  обра¬ 
тить  внимание.  Нужно  как  можно  чаще,  —  насколько  это  позволяют 
силы  больного,  —  менять  положение  тела,  заставляя  раненых  ле¬ 
жать,  хотя  один  или  несколько  часов,  на  животе.  Покрасневшие 
места  нужно  промывать  раствором  сулемы  в  спирте.  От  каучуковых 
пластинок  я  мало  видел  пользы.  Из  всех  рекомендованных  средств 
для  перевязки  пролежней  всего  более  успеха  я  имел  от  таннинной 
мази  в  соединении  с  опием  и  камфорой.  Глицерин  и  Геггшп  зйзагісит 
(Рикора)  я  не  испытал.  Но  в  других,  сходных  с  пролежнями,  изъ¬ 
язвлениях  употреблял  не  раз  с  успехом  смесь  глицерина  и  йодистой 
настойки.  —  В  третьем  разряде  случаев  все  средства  не 
помогают  более.  Раненые,  измучившись  и  измучив  других,  умирают 
в  первые  2  недели.  Тут  нужно  только  заботиться,  чтобы  их  заранее 

отделить  от  других  больных. 

Анналы  спинных  повреждений  заключают  в  себе  разные  с  п~ 
г  Го  з  а,  хотя  и  не  в  таком  множестве,  как  повреждения  головы. 
1.  Новейшие  экспериментаторы  открыли  столько,  правда,  не 
всегда  достоверных,  —  особенностей  в  припадках  после  и  с  к  у  с- 
ственных  повреждений  разных  частей  спин¬ 
ного  мозга  у  животных,  что  одни  результаты  их  опытов 
содержат  в  себе  уже  множество  редкостей,  из  которых  некоторые 
могут  иметь  и  практическое  значение.  Сюда  принадлежит,  например, 

;  один  из  опытов  Браун-Секара,  Он  наблюдал,  что  припадки  падучей 
I  болезни  обнаруживаются  всякий  раз  у  животного,  если  у  него  пере- 
і  резать  одну  из  боковых  половинок  спинного  мозга  и  потом  раздра- 
I  жать  ветви  трехствольного  нерва  (п.  ілщетіпиз).  2.  Случаи  вовсе 
незамеченного  присутствия  посторонних  тел 
в  позвоночном  столбе  и  неожиданного  их  выхода.  Слу 
чай  Гебершена.  Коническая  пуля  взошла  в  чресленную  часть,  вы¬ 
шла  рег  апит,  вместе  с  маленькими  частичками  кости.  Вскрытие 
]  чрез  4  года.  Один  чресленный  позвонок  просверлен  пулею.  Никаких 
припадков  не  было.  3.  Случаи,  в  которых  пуля  прошла  чрез 
спинной  канал  позвоночного  столба,  не  по¬ 
вредив  спинного  мозга  и  не  причинив  ника 
к  их  припадков  сотрясения  или  давления. 
Случай,  описанный  одним  английским  хирургом.  Коническая  пуля 
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взошла  между  3-м  и  4-м  поясничным  позвонком  в  спинной  канал, 
пошла  вверх  между  его  стенкою  и  спинным  мозгом  и  вышла  из  меж¬ 
позвоночной  дыры,  между  2-м  и  3-м  поясничным  позвонком.  Никаких 
припадков.  Смерть  случайная  и  от  другой  причины  (Сиу  Ноар.  Кеѵ., 
1859).  —  4.  Случаи  совершенного  расстройства 
спинного  мозга,  при  котором  раненые  жили 
относительно  долго.  —  Жизнь  продолжалась  несколько 
недель  при  полном  разрыве  или  размозжении  пулею  тел  поясничных 
позвонков  и  спинного  мозга.  Случаи  Шенка,  Бона  и  др.  Препарат 
в  одном  из  лондонских  музеев:  отломок  от  поясничного  позвонка 
втиснут  в  позвоночный  канал.  Спинной  мозг  расщеплен  в  длину  на 
1  дюйм.  Раненый  жил  12  месяцев.  5.  Два  сигіоза  из  моей 
собственной  практики.  Одного  из  больных  (после 
огнестрельной  раны)  я  видел  незадолго  до  смерти  и  потому  не  могу 
еще  поручиться,  действительно  ли  все  так  было,  как  меня  уверял 
дежурный  врач,  принявший  раненого  в  госпиталь.  Пуля  прошла 
около  8 — 9-го  спинного  позвонка.  Никаких  следов  паралича.  Боль¬ 
ной  двигает  свободно  конечностями  и  все  чувствует.  Банки,  лед., 
На  другой  день  вдруг  перемена:  судороги  и  сильный  упадок  сил. 
Я  застал  раненого  уже  в  агонии.  Вскрытие:  раздробление  остистых 
отростков.  Пуля  прошла  насквозь  чрез  дужки  позвонков  и  спинной1 
канал  и  разорвала  спинной  мозг  между  8-м  и  9-м  спинными  позвон¬ 
ками  поперек  на  двое.  Концы  отстояли  один  от  другого  на  ]/2  дюйма;, 
сгустки  крови  и  кусочки  кости  выполняли  промежуток;  размягче¬ 
ние  обоих  концов  спинного  мозга  около  разрыва.  Никакого  следа 
воспаления.  —  Другого  больного  наблюдал  один  известный  и 
опытный  практик.  Припадки  состояли  в  трудности  дыхания.  Больной! 
был  с  малолетства  горбат  (кифотик).  Кашель,  диспнея  и  пр.  продол¬ 
жались  несколько  недель,  но  не  было  и  следа  параличных  явлений;: 
больной  мог  сидеть  и  вставать  с  постели;  еще  в  день  смерти  видели, 
как  он  сам  садился  на  судно.  —  Смерть  случилась  неожиданно. 
Вскрытие  спинного  канала,  которое  я  как  всегда  делал  пилою,  не 
употребляя  ни  долота,  ни  молотка,  а  здесь  по  причине  кифоза  дол¬ 
жен  был  сделать  еще  тщательнее,  —  показало  следующее.  На  самой1 
выпуклой  части  кривизны  позвоночного  столба,  около  8 — 9-го  спин-1 
ного  позвонка,  слитых  вместе,  открылся,  к  удивлению  всех  присут¬ 
ствующих,  вместо  спинного  мозга  мешок  твердой  оболочки,  напол¬ 
ненный  гноевидною  жидкостью.  Когда  гной  был  весьма  осторожно 
выпучцен  из  мешка  маленьким  проколом,  то  явился  п  роме  ж  у- 
т  о  к  в  21/  2  д  ю  й  м  а  между  верхи  и  м  и  н  и  ж  н  и  м  кон¬ 
цом  совершенно  разрушенного  с  п  и  н  и  о  г  о 1 
мозга.  Самые  концы  оказались  на  несколько  линий  так  размяг¬ 
ченными,  что  нельзя  было  ясно  определить  границы  между  белым 
и  серым  веществом  мозга;  оба  конца  были  как  бы  вымочены  в  гною;, 
полная  анемия  оболочек.  Следы  костоеды  на  позвонках,  но  без  вся¬ 
кою  сообщения  пораженной  костоедою  части  со  спинным  каналом. 
Нет  сомнения,  что  если  не  в  обоих,  то,  по  крайней  мере,  во  втором 
<  л  у  чае  пара  л  и  ч  а  и  е  б  ы  л  о  п  р  и  ж  и  з  н  и.  Следовательно,, 
нужно  принять  одно  из  двух:  или  что  при  жизни  оставалась  еще 
неразрушенною  тоненькая  полоска  серого  вещества,  которая  под- 
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держивала  сообщение  между  двумя  концами  спинного  мозга  и  разо¬ 
рвалась  незадолго  до  смерти,  во  время  агонии,  или  на  трупе,  когда 
его  переносили;  и  л  и  же,  что  патологическая  жидкость,  выполняв¬ 
шая  промежуток,  при  жизни  проводила  нервные  токи  от  одного 
конца  спинного  мозга  к  другому.  Первое  из  этих  двух  предположений 
подтверждают  опыты  Шиффа,  по  которым  и  самая  тонкая  полоска 
серого  вещества  спинного  мозга  достаточна,  чтобы  передавать  дви¬ 
жимость  и  чувство  боли  нижележащим  частям.  Демме,  ссылаясь  на 
эти  опыты,  говорит,  что  у  него  есть  два  препарата  перелома  позвонков 
с  вдавлением;  незадолго  до  смерти  в  обоих  случаях  больные  чувство¬ 
вали  еще  боль  в  нижних  частях,  хотя  при  вскрытии  спинной  іюзг 
найден  совершенно  разрушенным.  Но,  разумеется,  от  шатких  болез¬ 
ненных  ощущений  еще  далеко  до  способности  чувствовать  и  управлять 
движениями,  сохранившейся  вполне  у  описанного  мною  больного.  — 
Во  всяком  случае  приведенные  наблюдения  доказывают,  каких  пред¬ 
осторожностей  требуют  страдающие  повреждениями  позвоночного 
столба,.  Есть  много  примеров  внезапного  паралича  ног  (при  повре¬ 
ждениях  спинных  и  чресленных  позвонков)  и  даже  внезапной 
смерти  (при  переломах  шейных)  от  неосторожного  движения  или 
поворота  тела,  которым  или  осколок  вонзался  в  спинной  мозг,  или 
размягченный  пучок  его  волокон  разрывался  от  сотрясения.  — 
Травматическое  размягчение  и  полное  разжижение  спинного  мозга 
в  млековидную  массу  иногда  достигает  громадных  размеров,  сопро¬ 
вождаемое  при  жизни  параличными  явлениями,  ничем  не  отличаю¬ 
щимися  от  обыкновенных. 


Б.  Раны  шеи  и  грудной  полости 

Шею  —  или  по  крайней  мере  нижнюю  часть  шеи  — 
можно  рассматривать  в  хирургическом  и  именно  травматическом 
отношении,  как  придаток  грудной  полости,  — верх¬ 
няя  же  часть  шеи  может  рассматриваться,  как  придаю  к 
головы.  —  Если  мы  исключим  те  повреждения  головы,  шеи  и 
груди,  от  которых  сражающиеся  умирают  тотчас  же  на  поле  битвы, 
то  у  раненных  в  шею,  поступающих  в  пользование  врачей,  цифра 
смертности  колеблется  между  цифрами  смертности  ран  головы  и 
груди.  Так,  взяв  вместе  и  трудные,  и  легкие  случаи,  в  новейших 
войнах  получается  для  ран  головы  15%,  груди  — 12%  и  шеи  —  10% 
смертности.  Но  в  тяжелых  ранах  (с  повреждением  внутренностей) 
головы  и  груди  смертность  доходит  до  62 — 61%,  а  в  ранах  шеи 
только  до  30 — 31%,  вероятно,  потому,  что  ран  шеи  вообще  менее 
поступает  в  пользование  врачей.  Так,  по  статистике  последних 
четырех  войн,  насчитывается  головных  повреждений  после  каждого 
большого  сражения  до  7%,  груди  —  до  8%,  шеи  же  —  не  более  2%. 
Это  и  а  ргіогі  должно  быть  так.  Шея  лежит  между  двух  возвышений, 
образуя  между  ними  род  выемки  или  впадины.  Она  и  извне  защищена 
более  других  частей:  галстухами,  воротниками  и  т.  и.  —  Если  ви¬ 
дишь  пред  собою  рану  шеи,  то  непременно  думаешь  о  повреждении 
больших  сосудов,  нервов,  горла,  глотки  и  т.  п.,  а  между  тем  о  г  н  е- 


стрельные  раны  этой  части,  которые  приходится  наблюдать, 
вовсе  не  так  часто  осложнены  опасными  повреждениями.  Крово¬ 
течения  случаются  преимущественно  в  огнестрельных  ранах  верхней 
(головней)  и  нижней  (грудной)  части  шеи;  но  раны  в  этих  случаях 
редко  бывают  чисто  шейные:  одно  отверстие  открывается 
обыкновенно  или  в  р  о  т,  или  в  челюстные  углубления, 
или  же  внизу,  в  грудную  полость.  Пуля  из  полости  рта  и 
зева  проникает  иногда  в  височно-челюстное  углубление  или  в  верх¬ 
ний  треугольник  шеи,  —  Ігідспитп  отсііуоісіеит  зирегіиз  —  и  по¬ 
вреждает  сонную  артерию  и  яремную  вену  или  же  из  верхнеключиш- 
ной  ямки  проникает  она  в  грудь  чрез  верхушку  легкого.  Соб¬ 
ственно  же  шейные  огнестрельные  раны,  не 
сообщающиеся  ни  с  полостью  рта,  ни  с  ямами  черепа,  ни  с  полостью 
груди,  я  разделяю  по  наир  явлению  пулевого  канала 
на  т  р  и  категории:  1.  Пуля  проходит  поперек  шеи  справа 
налево  или  слева  направо.  2.  Пуля  пронизывает  шею 
насквозь  отпереди  кзади.  3.  Пулевой  канал  имеет  кос¬ 
венное  или  спиральное  (извилистое)  направление.  —  Это 
разделение  мне  кажется  важным  в  практическом  отношении.  Про 
первую  категорию  ран  можно  вообще  сказать,  что  чем 
ближе  пулевой  канал  лежит  к  основанию 
(грудной  части)  шеи  и  к  з  а  д  и,  т.  е,  к  позвонкам,  тем  рана  опас¬ 
нее.  Чем  более  канал  в  поперечном  направлении  приближается 
кпереди,  тем  он  делается  короче,  так  что,  проходя  по  самой 
передней  границе  шеи,  рана  делается  уже  не  каналом,  а  откры¬ 
тою  бороздкою.  Но  эти-то,  иовидимому,  безопасные  бороздки, 
причиняя  потерю  существа  гортани  или  горла,  вле¬ 
кут  за  собою  впоследствии  припадки  задушения.  —  Раны  вто¬ 
рой  категории  принадлежат  к  опаснейшим,  но  вообще  на¬ 
блюдаются  не  часто.  Пуля  проникает  и  л  и  по  средней  линии  в  ярем¬ 


ную  ямку  (Гсзза  зи^иіагіз)  и  повреждает  безымянную  артерию  и  безы¬ 
мянную  вену,  или  пуля  из  этого  углубления  проникает  в  переднее 
междуплеврье,  или  она  идет  несколько  вбок,  между  горлом  и 
мышцею,  наклоняющею  голову  (зіегпотазіеіеіеиз)  к  позвоночному 
столбу,  и  л  и  же,  наконец,  пуля  проникает  спереди  в  верхнеключиш- 
нее  углубление  и  повреждает  тут  педключишные  сосуды,  их  ветви, 
плечевое  сплетение  и  верхушку  плевры.  Вероятно,  эти  повреждения 
и  потому  уже  редки,  что  большая  часть  раненых  умирает  на  месте. — 
^аны  третьей  категории  безопаснее,  чем  раны  второй, 
но  настолько  же  хуже  первой;  если  же  пуля  при  поперечном  напра¬ 
влении  справа  налево  прошла  ближе  к  п  о  з  в  о  н  к  а  м,  то  рана, 
конечно,  будет  опаснее,  чем  при  таком  же  направлении  отпереди 
кзади;  в  п  е  р  в  о  м  случае  могут  быть  повреждены  главные  шейные 
сос и  нервы  обеих  сторон,  а  во  втором  —  только 
о  д  н  о  й.  В  ранах  шеи,  особливо  третьей  категории,  чаще  слу- 
наолюдать  повреждение  нескольких  органов 
вместе.  В  ранах  же  первой  категории  избегается  повреждение 
олыпих  шейных  сосудов  и  нервов  тем,  что  пуля  оставляет  их  сзади 
или  впереди,  пролетая  между  ними  и  позвоночным  столбом.  По- 
движность  шейных  позвонков,  может  быть,  препятствует  пуле  в  этой 
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категории  ран  проникать  глубже.  Неприятны  и  опасны  по  своим 
следствиям  те  и  з  в  и  л  а  стые  раны  шеи,  которые  имеют 
только  одно  отверстие  (входа).  Но  и  тут  опасность  шейной  раны  много 
зависит  от  положения  и  наружного  вида  засевшей 
п  у  л  и  (угловатого,  с  острыми  концами  и  пр.);  иначе  нельзя  себе 
объяснить,  почему  же  из  двух  ран  шеи,  имеющих  то  же  направление, 
в  одной  пуля  причиняет  сильнейшее  напряжение  фасций,  острый 
отек,  гнойные  инфильтраты,  а  в  другой  она  остается  спокойно  лежать 
в  глубине,  вблизи  сосудов  и  нервов,  окружаясь  сумкою,  или  же 
отходит  верхом  или  низом.  —  Кровотечения  в  ранах  шеи 
требуют  скорой  и  решительной  помощи;  обыкновенно  с  нею  опазды¬ 
вают.  Если  кровь  начинает  течь  в  присутствии  хирурга,  как  это  иногда 
случалось  со  мною  при  перевязках  ран,  и  если  раненый  длинно- 
шейн  ы  й,  то  можно  еще  успеть  и  скоро  справиться  с  кровотече¬ 
нием.  Сонную  артерию  можно  тотчас  же  прижать  пальцами  внизу 
раны  к  шейным  позвонкам,  если  рана  занимает  или  височно-челюст¬ 
ную  яму,  или  Кщоішхп  отоііуоісіеит  вирегіш,  или  Кіап^иіит  та- 
хіІІо-Зі^азігіснт;  кровоточащую  рану  можно  также  тотчас  закрыть 
пальцем,  губкою  или  корпиею  и  придавить  рукою,  а  между  тем, 
нимало  не  медля,  приступить  к  перевязке  сонной  артерии  выше  при¬ 
жатия.  Длинная  шея  в  этом  случае  именно  тем  и  хороша,  что  оста¬ 
вляет  еще  выше  придавливающей  руки  довольно  места  для  пере¬ 
вязки.  Разрез  для  обнажения  артерии  приходится  обыкновенно 
около  пересечения  тик  зіегпо-сІеісІо-тавЬоісІеі  и  отоЬуоісІеі.  Так, 
мне  удалось  3  раза  остановить  кровь,  лившую  струею  из  личной 
сонной  артерии.  В  2  случаях  это  было  вторичное  кровотечение  из 
простреленной  и  изъязвленной  артерии;  рана  находилась  тотчас 
ниже  угла  нижней  челюсти:  на  нее  положена  была  губка,  артерия 
была  прижата  у  6-го  шейного  позвонка  и  скоро  перевязана.  В  третьем 
-случае  я  вылущивал  нарост,  проникнувший  между  сосцевидным  от¬ 
ростком  и  нижнею  челюстью;  когда  я  его  приподнял  из  глубины,  то 
сросшаяся  с  ним  и,  вероятно,  истонченная  личная  сонная  артерия 
лопнула;  кровь  хлынула  из  раны,  и  я  едва  успел  впихнуть  в  нее 
кусок  губки,  на  который  я  тотчас  же  положил  еще  и  еще  губку, 
заставив  помощника  придавливать  ею  артерию,  а  сам  тотчас  же  пере¬ 
вязал  общий  ствол  сонной  артерии.  Вся  процедура  продолжалась 
не  более  4  минут.  Тут  много  помогло  узкое,  между  двух  костей  (со¬ 
сцевидным  отростком  и  углом  нижней  челюсти)  заключенное  про¬ 
странство,  которое  очень  удобно  для  тампонады.  Больной  потерял 
не  более  6 — 7  унций  крови.  Гораздо  невыгоднее  случай,  если  раненый 
короткошейный,  да  еще  к  тому  же  имеет  зоб,  как  это  было 
в  случае,  описанном  Штромейером.  Штромейер  не  мог  окончить 
операцию,  и  раненый  умер  на  столе  от  кровотечения.  —  Трудно 
также  успеть,  если  кровь  идет  из  ствола  общей  сонной  артерии. 
В  одном  случае  мне  удалось,  однакоже,  остановить  кровотечение 
из  бифуркации  ствола.  Это  был  больной  с  аневризматическою  опу¬ 
холью,  занимавшею  почти  весь  Ігщогшт  отоЬуоісІепт  зпрегіи».  Она 
І  лопнула  внутрь  (в  рот)  и  наружу  за  несколько  мгновений  до  моего 
прихода  в  госпитальную  палату,  и  больной  уже  плавал  в  крови.  Тут 
почти  в  одно  и  то  же  мгновение  и  рана  была  прикрыта  губками  и 
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придавлена,  и  артерия  прижата  и  перевязана.  Главное  дело  в  таких 
случаях  не  терять  ни  минуты  времени,  и  если  артерия  не  может  бытъ- 
придавлена  внизу  (у  короткоптейных),  то,  придавив  ее  губками  в  ране 
и  сделав  разрез  чрез  фасцию  у  внутреннего  края  грудинно-шейной 
мышцы,  должно  ввести  туда  палец  и  здесь  придавить  артерию. 
Разумеется,  разрез  должно  делать  длиннее;  тогда  палец  помощника 
делающий  это  прижатие,  не  будет  большою  помехою,  и  сверху  его 
можно  будет  продолжать  операцию  не  спеша.  В  2  случаях  я  упо¬ 
треблял  еще  и  другой  маневр,  удававшийся  мне  и  в  опытах  над  боль¬ 
шими  животными  (лошадьми).  После  разреза  глубокой  пластинки 
шейной  фасции,  —  он  требует  не  более  1/2ишяутывіремеяіі,  —  я  ввожу 
в  него  указательный  палец,  согнутый  крючком,  захватываю  артерию 
с  окружающим  ее  влагалищем,  вытягиваю  ее  к  поверхности  раны 
и  тут  уже,  на  пальце,  отделяю  тупым,  желобоватым  зондом  от  блу¬ 
ждающего  нерва  и  яремной  вены,  разрывая  листки  волокнистого 
влагалища.  Конечно,  операция  выходит  не  так  чиста,  но  цель  дости¬ 
гается.  Если  есть  налицо  два  опытных  помощника,  то  не  худо  при 
сильных  кровотечениях  придавить  на  несколько  мгновений  к  по¬ 
звонкам  и  сонную  артерию  другой  стороны.  —  Из  4  приведенных 
мною  случаев  два — первичной  лигатуры  сонной  артерии  —  кон¬ 
чились  благополучно.  Как  важно  правило:  не  откладывать 
ни  на  минуту  лигатуру  общего  ствола  сон¬ 
ной  артерии  в  кровотечениях  из  шейных  раж 
и  накладывать  ее  ниже  раны,  доказывает  упомянутый 
случай  Штромейера.  Одному  гуляке,  страдавшему  зобом,  нанесена, 
была  при  трактирной  драке  колотая  рана  в  шею;  повреждено  было^ 
место  разделения  (бифуркация)  сонной  артерии.  В  10  часов  вечера 
его  принесли  в  госпиталь,  и  только  в  5  часов  утра  приступил  ІПтро- 
мейер  к  операции.  Он  обнажил  артерию  тотчас  у  раны,  но  когда  он 
подвел  под  обнаженный  сосуд  аневризматический  крючок,  то  кровь, 
вдруг  хлынула  струею,  и  раненый  умер  под  ножом.  При  вскрытии 
оказалось,  что  артерия  была  проколота  насквозь,  и  прокол  внутрен¬ 
него  ее  края  лежал  на  1/2  дюйма  глубже  наружного;  от  этого-то  при 
поднятии  артерии  крючком  и  сделалось  кровотечение  из  внутреннего 
прокола.  Очевидно,  что  этого  бы  не  случилось,  еслибы  сонная  арте-  ( 
рия,  несмотря  на  зоб,  была  обнажена  ниже  раны.  Штромейер  изви¬ 
няет  сеоя  в  том,  что  он  так  долго  (целых  6  часов)  медлил,  невозмож¬ 
ностью  дать  больному  горизонтальное  положение:  его  тотчас  начи¬ 
нало  тошнить  и  рвать,  как  скоро  его  клали  горизонтально;  но  это 
не  должно  быть  помехою,  —  сонную  артерию  можно  перевязать  и 
в  сидячем  положении  больного.  Правда,  операция  вряд  ли  бы  спасла 
этого  раненого;  рвота  его  зависела,  как  показало  вскрытие,  от  раз¬ 
дражения  мозга  осколком  внутренней  пластинки  черепа, — при 
жизни  не  заметили  колотую  рану  головы;  но  и  это,  разумеется,  не 
может  служить  извинением.  —  К  трудностям  обнажения  и  лигатуры 
сонной  артерии  в  ранах  шеи  нужно  еще  отнести  растяжение 
ь  с  т  р  ,і  Базированною  кровью  артериального 
в  л  а  і  ал  н  ща.  Нужно  быть  готовым  встретить  на  месте  артерии 
длинный,  наполненный  кровяным  сгустком  мешок;  его  нужно  осто¬ 
рожно  вскрыть,  и  еще  осторожнее  отделить  от  артерии  блуждающий 

Ж 


нерв,  скрытый  в  сгустке.  В  случае  Штромейера  при  вскрытии  оказа¬ 
лись,  что  экстравазат  влагалища  шел  по  направлению  сосудов  до 
самого  сердца. 

Кровотечения  из  внутренней  яремной 
вены  убивают  потерею  крови  так  же  скоро,  а  может  быть  даже  ско¬ 
рее,  чем  артериальные,  потому  что  стенки  раненой  шейной  вены 
не  спадаются,  —  а  сверх  того,  больные  умирают  обыкновенно 
впоследствии  от  размягчения  тромба  и  пиэмииз.  Мне  известен  только 
один  случай  (Шцльмте)  счастливого  исхода  кровотечения  из  вну¬ 
тренней  яремной  вены.  Оно  было  остановлено  прижатием  пальцем. 
В  случае,  описанном  Шварцем  и  Штромейером,  —  несколько  раз¬ 
лично,  —  пуля  проникла  чрез  рот  под  язык  и  под  угол  нижней 
челюсти  и  засела  под  шейною  мышцею  (т.  зіегпо-сіеібо-тавѣоісіеш) 
так,  что  ее  можно  было  ощущать  снаружи.  Раненый  умер  чрез  3  не¬ 
дели  от  пиэмической  плевризии.  При  вскрытии  нашли  разрыв  в  пе¬ 
редне-внешней  стенке  внутренней  яремной  вены  длиною  в  5  дюймов; 
внутренняя  оболочка  вены  была  уже  склеена  на  месте  разрыва  ж 
ствол  наполовину  сужен;  наружные  оболочки  были  также  отолщены 
слоем  выпота;  сплющенная  пуля  нашлась  около  позвонков,  окру¬ 
женная  гнойною  полостью.  В  другом  случае  Штромейера  пуля  про¬ 
никла  чрез  переднюю  левую  часть  нижней  челюсти  и  вбила  ее- 
осколки  в  полость  зева;  от  этого  произошли  припадки  задушения; 
Штромрйер  уничтожил  их,  вынув  несколько  осколков  пальцем  из 
зева,  велел  класть  холодные  примочки;  ординатор  же  заменил 
их  чрез  24  часа  теплыми  припарками;  от  этого,  по  мнению  Штро¬ 
мейера,  сделалось  чрез  4  дня  сильное  кровотечение  ртом,  убившее 
раненого.  При  вскрытии  нашли  отверстие  во  внутренней  яремной 
вене,  содержавшее  в  себе  осколок  кости.  В  одном  случае  Лангенбека 
пистолетная  пуля  на  дуэли  проникла  чрез  рот,  разбив  вертикаль¬ 
ную  ветвь  нижней  челюсти,  под  левую  грудинно -шейную  мышцу. 
Кровотечение,  следовавшее  тотчас  же  за  нанесением  раны,  скоро 
остановилось,  но  возвратилось  на  8-й  день  и  убило  больного.  При 
вскрытии  нашли  разрыв  внутренней  стенки  яремной  вены.  В  дру¬ 
гом  случае  Лангенбека  пистолетная  пуля  проникла  в  шею,  приняв 
направление  вправо  и  кверху,  из  первого  межреберного  простран¬ 
ства;  кровотечений  не  было,  но  больная  умерла  на  5-й  день  (в  спячке) 
от  тромбоза.  При  вскрытии  нашли  рану  в  передней  стенке  безымянной 
вены,  —  Гемостатических  верных  средств  против  больших  венозных 
кровотечений  нет.  Наприжатиераны  пальцем,  конечно, 
можно  еще  всего  более  рассчитывать,  но  его  нужно  употреблять 
долго,  чтобы  видеть  пользу  (в  случае  Шальмте,  например,  оно  про¬ 
должалось  3  дня),  а  это  вряд  ли  возможно  в  военное  время.  Остается 
тампонада  и  наложение  на  ранку  вены,  —  если 
она  лежит  открыто,  - —  рессорного  пинцета  (стр.  244). 
В  огнестрельных  же  ранах  шеи  главное  —  остере¬ 
гаться  исследований  зондами  и  пальцами  и  раннего  извлечения  пуль 
и  посторонних  тел,  затыкающих  иногда  (как  в  приведенном  случае 
Штромейера)  рану  в  вене.  Перевязку  сонной  артерии, 
предлагаемую  Лангенбеком,  нужно  еще  сначала  испытать  над  жи¬ 
вотными,  но  вряд  ли  по  теоретическим  соображениям  можно  чего- 
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нибудь  ожидать  от  лигатуры  одной  сонной  артерии;  должно,  по  край¬ 
ней  мере,  перевязать  уже  обе  артерии.  Случай  Бека  с  перевязкою 
задней  большеберцовой  артерии,  остановившею  сильное  венозное 
кровотечение  после  операции  Шопарта,  — приводимый  д-ром  Демме 
в  пользу  лангенбекова  предложения, — признаюсь,  мне  кажется 
сомнительным  доказательством.  —  Кровотечения  из  вто¬ 
ростепенных  ветвей  шейных  сосудов  останавли¬ 
ваются  вообще  без  большого  труда.  В  итальянскую  войну  останавли¬ 
вали  их  так:  намачивали  корпейный  шарик  хлористым  железом 
(Реггит  зевциісЫогаіит),  впихивали  в  пулевой  канал  и  края  раны 
стягивали  на  нем  одним  или  двумя  карлсбадскими  швами.  Демме 
удалось  этим  способом  остановить  и  кровотечение  из  артерии  щито¬ 
видной  железы.  Я  бы  не  советовал  безкрайней  нужды 
прибегать  к  такой  крайне  грубой  и  насильственной  мере;  этим 
причинить  легко,  —  и  именно  на  шее,  —  острогнойный  отек.  — 
Кровотечения  из  венозных  шейных  сплетений  (иногда 
очень  сильные)  я  останавливал  несколько  раз  простою  тампонадою. 
Если  по  отнятии  кровяного  сгустка  удавалось  открыть  кровоточащий 
сосуд,  то  я  клал  на  него  корпейный  шарик,  намоченный  в  растворе 
хлористого  железа,  и  прикрывал  кусками  мягкого  агарика,  наложен¬ 
ными  в  виде  пирамиды.  Давления  рукою  на  эту  повязку,  продол¬ 
жавшегося  1  или  2  часа,  обыкновенно  было  достаточно,  чтобы  остано¬ 
вить  кровотечение  (см.  выше,  раны  сосудов).  —  Повреждения 
одних  нервных  стволов  на  шее  я  никогда  не  видал 
и  сомневаюсь  в  возможности  повреждения  пулею  одного,  например, 
блуждающего  нерва  без  нарушения  целости  шейных  со¬ 
судов;  этот  нерв  лежит  в  общем  волокнистом  влагалище  сзади  сон¬ 
ной  артерии,  между  ею  и  яремною  веною.  Штромейер  приводит, 
однакоже,  один  подобный  случай  (стр.  207),  но  он  не  говорит,  в  ка¬ 
ком  состоянии  он  нашел  шейные  сосуды  при  вскрытии.  У  других 
хирургов  также  нет  положительных  известий.  В  случаях  сложных 
ран  шеи,  которые,  вероятно,  соединены  были  с  повреждением  блу¬ 
ждающего  нерва,  наблюдались  отсутствие  дыхательного  шума 
в  ГРУДИ,  безгласие,  ларингизм,  трудное  дыхание  и  пр.  Существуют 
многие  достоверные  случаи  повреждения  нескольких  нер¬ 
вов  вместе  и  с  другими  органами  на  шее.  Та¬ 
ков,  например,  случай  Бека,  описанный  также  Штромейером.  При 
вскрытии  найдено  было  повреждение  на  левой  староне  шеи  нервов 
блуждающего  и  грудобрюшного,  среднего  сочувственного  узла, 
глотки,  щитовидного  и  черпаловидного  хрящей.  При  жизни  был  та¬ 
кой  сильный  ларингизм,  что  нужно  было  сделать  вскрытие  дыхатель¬ 
ного  горла  (на  5-й  день),  но  уже  поздно.  Пулевая  рана  принадлежала 
в  этом  случае  к  моей  третьей  категории.  Помогла  ли  бы  здесь  ларин¬ 
готомия,  трудно  думать.  У  животных  она  не  предотвращает  ипоста- 
тического  воспаления  легких  после  перерезания  блуждающего 
нерва.  Расширяется  ли  или  суживается  зрачок  при  повре¬ 
ждении  верхнего  шейного  узла,  —  это,  вероятно, 
ілдет  зависеть  от  степени  повреждения:  сжатие  зрачка,  вероятно, 
окажется  при  более  сильном  повреждении,  причиняющем  о  н  е  м  е- 
о  и  о  )  зла;  зрачок  сожмется  в  этом  случае,  вероятно,  вследствие 
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антагонистического  действия  3-й  нервной  пары  (п.  осиіотоіогіі). 
Напротив  того,  при  простом  раздражении  узла  зра¬ 
чок  расширяется.  Так  было,  по  крайней  мере,  в  одном  случае,  о  ко¬ 
тором  упоминает  Демме.  Он  наблюдал  расширение  зрачка,  продол¬ 
жавшееся  постоянно  4  недели  при  сильно  гноящейся  пулевой  ране 
шеи:  рана  находилась  в  верхнем  шейном  треугольнике  (ігщогшт 
отоЬуоісіеит  зирегіш),  и  сонная  артерия  была  сдвинута  с  места  пу¬ 
лею.  —  Из  повреждений  дыхательных  органов 
на  шее  самое  неприятное  есть  рана  верхней  части 
гортани.  Так,  сильная  опухоль,  затрудненное  глотание,  вхожде¬ 
ние  пищи  и  питья  в  дыхательное  горло,  трудное  дыхание  с  припад¬ 
ками  задушения  следуют  за  повреждением  подъязычной  об¬ 
ласти  (ге^іо  іпГга- еі  зиргайуоісіеа).  Опухоль,  кровотечения,  труд¬ 
ность  дыхания,  речи  и  глотания  будут  еще  значительнее,  если  при 
ране  подъязычной  области  будут  повреждены  подъязычная 
кость  (переломлена  с  перемещением  осколков)  и  подчелюст¬ 
ная  железа.  Надгортанныйхрящ  (ері^іоііін)  в  этих 
ранах  бывает  или  просто  только  ушибен,  или  же  надорван  и  разорван 
пулею  в  куски.  Один  из  таких  раненых  умер,  прежде  чем  я  собрался 
ему  сделать  вскрытие  дыхательного  горла.  Поэтому 
я  советую  при  припадках  задушения  не  откладывать  ни  на  минуту 
операцию.  После  нее  будет  легче  ввести  и  эластический 
зонд  в  глотку,  —  а  это  необходимо  для  питания  раненого; 
между  тем  как  опухоль  и  раздражение  гортанной  щели  без  трахеото¬ 
мии  сильно  препятствуют  вхождению  зонда,  он  проходит,  напротив 
того,  легко,  как  скоро  трубочка  будет  введена  в  гортань  и  раздра¬ 
женные  части  успокоятся.  —  Вскрытие  дыхательного  горла,  1а- 
гуп^оѣотіа  и  Ъгасйеоіотіа,  нередко  требуется  в  воен¬ 
ной  практике;  я  советую  и  на  перевязочных  пунктах,  и  в  госпиталях 
иметь  запас  горловых  трубочек.  Самые  удобные,  по  моему  мнению т 
те,  которые  я  видел  в  клинике  Брунса  (в  Тюбингене).  Это  две  дуго¬ 
образные,  серебряные  пластинки,  соединенные  винтиком,  посредством 
которого  их  можно  сдвигать  и  раздвигать;  сдвинутые,  они  вводятся 
гораздо  легче  в  горло,  чем  трубочка,  а  введенные — потом  легко 
раздвигаются.  При  нервном  ларингизме,  как  я  уже  заметил,  опера¬ 
ция  вряд  ли  много  поможет.  Но  она  бывает  необходима:  1.  при  по¬ 
вреждениях  подъязычной  области  —  выше  и  ниже  подъ¬ 
язычной  кости;  2.  в  переломах  и  раздроблениях 
щитовидного  хряща;  3.  в  разрывах  надгор¬ 
танного  хряща.  При  штурме  Малахова  кургана  трахеотомия 
была  сделана  два  раза  в  таких  случаях  английскими  хирургами 
и  один  раз  Ковеном  с  успехом.  4.  Когда  пуля  прободает  связку, 
соединяющую  щитовидный  хрящ  с  подъязыч¬ 
ною  костью,  и  разламывает  щитовидный  хрящ  (который  часто 
бывает  окостеневшим),  то  развивается  очень  быстро  отек  над¬ 
гортанной  щ  е  л  и  (о  е  (1  е  т  а  §  1  о  Ъ  I  і  сі  і  е),  и  жизнь  мо¬ 
жет  быть  спасена  только  вскрытием  горла.  Оно  необходимо  также: 
5.  при  извлечении  посторонних  тел  (которое 
удавалось  не  раз  знаменитому  Перси)  и  чтобы  дать  выход  ско¬ 
пившейся  в  горле  к  р  о  в  и.  У  Ларрея  описан  такой  слу- 
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чай:  сгѵстки  выскочили  из  сделанного  отверстия  с  сильным  кашлем. 
6.  В  пулевых  ранах  дыхательного  горла  с  потерею  суще¬ 
ства  —  пуля,  пролетев  вскользь  по  передней,  выдавшейся 
стороне  кольцевидного  хряща  и  верхних  колец 
дыхательного  горла,  вырывает  часть  хряща  и  оставляет 
глубокую  бороздку.  Сначала  такая  рана  не  представляет 
ничего  особенного;  но  когда  эшара  отпадет  и  бороздка  начнет  стя¬ 
гиваться  гранулациями  во  всех  направлениях,  то  жизнь  раненого 
приходит  в  опасность.  Я  видел  несколько  подобных  случаев.  Опас¬ 
ность,  разумеется,  еще  сильнее,  если  рана  с  потерею  существа 
нанесена  большим  снарядом.  Мне  памятен  особливо  один  случай 
по  жестокости  повреждения.  Осколок  бомбы  вырвал  почти  всю  перед¬ 
нюю  часть  щей;  передняя  стенка  дыхательного  горла  была  разрушена: 
в  него  можно  было  свободно  ввести  палец  чрез  рану.  Рана  очисти¬ 
лась  и  заживала  скоро;  я  видал  больного  несколько  раз,  но  во  время 
одного  госпитального  визита  меня  поразили  вдруг  послышавшиеся 
свист  и  храпение,  и,  иодошед  к  его  постели,  я  нашел  его  посинев¬ 
шим  и  едва  дышавшим;  смерть  от  задушения  предстояла  ему  неми¬ 
нуемо.  Все  припадки,  очевидно,  зависели  от  сужения  отверстия  раны; 
я  тотчас  же  расширил  его  вверх  и  вниз  и  ввел  трубочку.  Задушение 
тотчас  же  исчезло.  Этого  больного  я  видел  еще  раз,  3  года  спустя 
после  повреждения.  Он  все  еще  носил  трубочку,  и  когда  я  попробо¬ 
вал  удалить  ее  на  1  час,  то  опять  показались  те  же  припадки,  и  я 
принужден  был  ее  опять  ввести.  То  же  самое  я  наблюдал  еще  и  у  дру¬ 
гого  раненного  пулею  от  рубца,  оставшегося  в  гортани.  Он  пришел 
ко  мне  в  деревню,  совершенно  истощенный  и  на  вид,  как  чахоточный, 
едва  переводя  дух  со  свистом  и  хрипом,  слышавшимися  уже  издалека. 
Я  сделал  ему  тотчас  же  ларинготомию.  Чрез  6  недель,  он  ушел, 
поправившись  совершенно,  с  трубочкою,  сделанною  из  жести  ка¬ 
ким-то  евреем,  а  чрез  год  опять  явился  ко  мне  так  потолстевшим, 
что  его  и  узнать  нельзя  было;  но  трубочку  свою  он  все  еще  носил. 
Я  и  у  него  пробовал  несколько  раз  удалять  ее,  сначала  на  х/4,  потом 
на  полчаса;  всякий  раз,  однакоже,  дыхание  затруднялось,  и  я  при¬ 
нужден  был  отослать  его  домой  с  тем  же.  —  Разумеется,  что  без- 
г  л  а  с  и  е  в  этих  случаях  неизбежно.  Но  оно  сопровождает  иногда 
и  другие,  не  проникающие  в  гортань  раны.  Штромейер 
наблюдал  его  в  ранах,  проникавших  между  гортанью  и  подъязычною 
костью.  Я  наблюдал  безгласие  или,  но  крайней  мере,  сильное  осла¬ 
бление  голоса  и  охриплость  и  там,  где  пуля  проходила  поперек  шеи, 
возле  и  сзади  гортани,  не  задев  ее.  Голос  поправлялся,  однакоже, 
в  этих  случаях.  —  После  ран,  проходящих  выше  подъязыч¬ 
ной  кости,  остаются  также  упорные  свищ  и, 
соединенные  с  безгласием,  захождением  пищи  изо  рта  в  горло  и 
кашлем.  Альберс  и  Демме  описывают  эти  фистулы  под  именем  зев- 
н  ы  х  (КасЬепГізіеІ).  Замечу,  что  пища  проходит  нередко 
отверстие  горла  после  операции;  так  было, 
например,  в  одном  случае  трахеотомии,  сделанной  английским  хи- 
рурюм  в  Приму  при  переломе  щитовидного  хряща  и  кончившейся 
смертью  раненого.  —  Повреждение  щитовидной  ж  е- 
л  е  з  ы  встречается,  к  счастью,  редко,  по  крайней  мере,  у  наших 
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«солдат;  может  быть,  и  потому,  что  у  них  почти  никогда  не  видишь 
зоба.  Но  я  видел  несколько  раз  ушиб  и  порванные  раны  этой  части. 
Из  5  встретившихся  мне  случаев  3  были  огнестрельные  раны,  шедшие 
отчасти  чрез  железу,  отчасти  вблизи  ее,  и  2  ушибно-рваные.  Один 
из  5  больных  умер  от  острогнойного  отека  и  пиэмии;  у  всех  были 
более  или  менее  сильные  припадки  напряжения,  с  приливом  крови 
к  голове,  затрудненным  дыханием,  знобами,  затеками  и  вторичными 
кровотечениями  (см.  стр.  64).  Штромейер  наблюдал  пулевую  рану 
з  о  б  н  о  й  железы  у  старика;  канал  был  длиной  в  3 — 4  дюйма, 
кровотечения  не  было,  и  рана  зажила  с  уменьшением  зоба.  Разумеется, 
это  был  не  аневризматический  зоб,  иначе  не  обошлось  бы  без  крово¬ 
течения.  В  3  случаях,  которые  наблюдал  Демме,  были  сильные  кро¬ 
вотечения,  особливо  при  извлечении  пули,  а  впоследствии  и  на¬ 
рывы.  -Повреждения  одной  глотки,  если  при  них 
нет  разрывов  надгортанного  хряща,  переломов  подъязычной  кости 
■и  пр.,  относятся  еще  относительно  к  легчайшим.  Пуля  иногда  выпле¬ 
вывается  или  проглатывается  раненым  и  выходит  рег  апшп,  или 
выходит  потом  с  гноем.  Но  другое  дело  раны  пищеприем- 
я  и  к  а.  Я  видел  только  2  раза  повреждения  этого  канала,  но  не 
огнестрельными  снарядами.  Напрасно  Штромейер  утверждает,  что 
они  «не  особенно  опасны».  Он,  кажется,  их  не  видал  в  голштинскую 
войну.  В  2  моих  случаях  пищеприемник  был  поврежден  вместе 
с  другими  частями;  я  полагаю,  что  этого  и  не  может  быть  иначе. 
В  одном  моем  случае  рана  была  нанесена  рогом  быка,  в  другом  — 
рожном.  Оба  раненые  з/мерли.  В  итальянскую  войну  встретился 
только  один  случай  разорванной  раны  пищеприемника  (вблизи  1ц*. 
сгісоігасііеаіе),  кончившийся  смертью  от  пиэмии,  с  язвами  подвздош¬ 
ной  кишки.  В  моих  2  случаях  были  глубокие  затеки  в  окружности 
о  разрушением  окололежащих  частей  (см.  ниж.  Сигіоза).  Свищи, 
сужения  и  надломы  шейных  позвонков  были  также  наблюдаемы 
в  ранах  пищеприемника.  Шов,  предложенный  в  лечении  этих  ран, 
я  нахожу  вовсе  непрактичным.  Чтобы  его  наложить  в  такой  глу¬ 
бине,  —  пищеприемник  отдален  от  поверхности  иногда  на  3  до 
-31/2  дюймов,  —  нужно  расширять  рану,  поврежденные  части  должно 
выводить  из  положения,  нужно  приподнять  еще  левую  долю  щито¬ 
видной  железы,  отворотить  влагалище  больших  шейных  сосудов 
кнаружи,  а  на  дне  раны  проходит  возвратный  нерв  (п.  гесштепз) 
и  дуга  артерии  (агі.  іЬугеоійеае  іпіегіогіз),  —  и  при  всей  этой 
трудности  производства  шва  мало  надежды  заживить  рану  первым 
натяжением:  весь  пищеприемник  состоит  из  мышечной  и  слизистой 
оболочек,  вовсе  не  наклонных  к  сращению  рег  ргітат.  Поэтому 
в  лечении  ран  пищеприемника  и  глотки  я  советую  ограничиться  вве¬ 
дением  горлового  зонда  в  глотку  и  искусственным  питанием  боль¬ 
ного. 

При  всех  ранах  шеи  нужно  ожидать  припадков  вторич¬ 
ного  напряжения;  про  первичное,  зависящее  от  кро¬ 
вяных  подтеков  под  глубокими  листками  фасции,  я  говорил  уже 
прежде  в  ст.  III.  —  Припадки  вторичного  напряжения  являются 
в  периоде  нагноения  и  бывают  жестоки  и  опасны  для  жизни.  Исход 
мх  двоякий:  1)  образуется  острогнойный  отек,  границы 


311 


которого  нельзя  определить;  он  спускается  вниз  и  иногда  в  одни 
сутки  доходит  до  междуплеверного  пространства 
(шесііазііпшп  апіегіиз),  или  же  2)  воспалительное  напряжение,  вна¬ 
чале  сильное  и  занимавшее  всю  шею,  постепенно  уменьшается  и  со¬ 
средоточивается  в  одном  месте,  —  на  одной  стороне  шеи  образуется 
ограниченный  флегмонозный  нарыв  под  глубо¬ 
кими  листками  шейной  фасции.  Я  не  понимаю,  почему  такой  опытный 
и  искусный  хирург,  как  Штромейер,  смешивает  этот  разрушитель¬ 
ный  процесс  с  пиэмическими  метастазами,  делающимися  вблизи 
сосудов  шеи.  Он  дает  опасный  совет  новичкам,  говоря,,  что 
«не  нужно  много  хлопотать  о  воображаемых  гнойных  затеках 
в  грудную  полость»,  ему  вовсе  не  встречавшихся 
в  практике.  Если  под  именем  затеков  разуметь  спуск  гноя  по  своей 
тяжести  в  грудь,  то,  может  быть,  Штромейер  имел  бы  еще  право  это 
сказать.  Но  всякий  рациональный  хирург  должен  знать,  как  де¬ 
лаются  затеки  на  шее.  Острогнойный  отек,  предшествующий  им  обык¬ 
новенно,  часто  не  имеет  никакого  отношения  к  сосудам.  Я,  с  моей? 
стороны,  настаиваю  особливо  на  то,  чтобы  молодые  хирурги  хорошо 
изучали  ход  и  явления  острогнойных  отеков  и  затеков  шеи,  и  уверяю 
их,  что  нет  ничего  опаснее  этих  процессов.  Если  напряжение  уже 
в  самом  начале  значительно,  то  нужно  тотчас  же  расширить  отвер¬ 
стия  раны  или  сделать  новые  разрезы  в  фасции,  сообразуясь,  особливо 
с  положением  шейных  вен,  повреждения  которых  должно  тщательно 
избегать.  Глубокие  нарывы  на  шее  должно  также  вскрывать  ранее; 
тут  не  нужно  выжидать  ясного  зыбления;  если  одно  место  найдется 
преимущественно  напряженным,  то  должно,  не  ожидая  зыбления, 
разрезать  натянутые  части  послойно,  беспрестанно  исследуя 
дно  разреза  пальцем;  так  действуя,  можно  попасть  и  на  нарыв;  по¬ 
пав  же  на  него,  иногда  выпустишь  такое  количество  гноя,  которого 
вовсе  нельзя  было  ожидать,  судя  по  величине  опухоли.  Что  касается 
до  распространения  острогнойного  отека  с  шеи  на  межплеверное 
пространство,  то  в  доказательство  быстроты,  с  которою  делается 
этот  переход,  ссылаюсь  на  случай,  описанный  мною  на  стр.  121.  — 
Глубоко  засевшие  посторонние  тела  на  шее 
иногда  ощущаются  только  самим  раненым.  Он  указывает  пальцем 
на  одно  место  или  жалуется  на  ограниченную  боль  в  одном  месте,, 
при  известных  движениях  головы,  как,  например,  при  повороте 
шеи  направо  или  налево,  при  глотании  и  т.  п.  .Иногда  удается  и 
хирургу  прощупать  пулю,  засевшую  глубоко,  заставив  больного 
нагнуть  голову  и  ослабив  этим  шейные  мышцы.  Если  больной  мало 
жалуется  и  постороннее  тело  не  мешает  различным  отправлениям,, 
то  я  советую  не  спешить  с  операциею.  Образование  сумки  около 
л) ль,  засевших  в  шее,  случается  не  так  редко,  и  поздние  извлечения 
делаются  легче  и  вернее;  клетчатые  слои  около  пули  впоследствии 
оплотневают;  сосуды,  если  они  были  повреждены,  замыкаются  орга- 
низированными  тромбами;  поэтому  при  позднем  извлечении  менее 
опасности  от  острогнойного  отека  и  затеков.  Штромейер  справедливо 
предостерегает  врачей  от  употребления  рвотных  при 
ранах  шеи  о  оставшеюся  в  них  пулею.  Он  рассказывает,  что  в  одном 
(л\чае  пуля,  прошед  чрез  верхнюю  губу  и  левую  миндалевидную» 
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железу  в  височно-челюстное  углубление,  разорвала  внутреннюю- 
сонную  артерию;  раненый  погиб  от  кровотечения  после  рвотного, 
которое  ему  назначили  против  гастрицизма,  а  три  дня  до  этой  ката¬ 
строфы  все  шло  как  нельзя  лучше,  и  кровь  не  показывалась  из  раны. 
Я  предостерегаю  также  и  от  злоупотребления  антифлогозом  в  ранах 
шеи.  Кровопускание  я  считаю  необходимым  только  в  крайних  слу¬ 
чаях,  когда  сильное  напряжение  является  у  молодых,  полнокровных 
или  короткошейных  людей  и  вскоре  после  повреждения.  В  малых, 
хорошо  устроенных  лазаретах  и  клиниках  я  видел  много  пользы  от 
больших  теплых  припарок  из  каши,  положенных  (день  и  ночь) 
кругом  на  всю  шею,  после  того  как  им  предпосланы  были  холодные 
примочки.  Если  нет  никаких  признаков  повреждения  больших  со¬ 
судов,  делающего  употребление  влажной  теплоты  опасным,  и  если 
припарки  будут  класться  как  следует,  то  они  значительно  облегчают 
страдания.  Хрипота  в  горле  от  постоянного  скопления  мокроты  и 
чувство  невыносимой  тяжести,  причиняющей  трудность  дыхания,, 
сильно  тревожат  раненных  в  шею,  как  скоро  вторичное  напряже¬ 
ние  обнаружится  в  окружности  раны,  —  в  этих  случаях  нет  лучшего 
средства,  как  большая  теплая  припарка  на  всю 
шею.  —  Контрактуры  и  искривления  шеи  остаются 
нередко  после  ран  большими  огнестрельными: 
снарядами.  На  передней  и  боковой  части  шеи  эти  повреждения 
кончаются  обыкновенно  плохо;  но  на  затылочной  стороне  раны  оскол¬ 
ками  бомб  и  гранат,  несмотря  на  громадные  размеры  повреждения, 
оканчиваются  иногда  неожиданно  счастливо.  Я  видел  несколько  ра¬ 
неных,  у  которых  куском  бомбы  были  снесены  вся  кожа  и  часть  мышц 
затылочной  области  шеи:  несмотря  на  затеки  и  на  продолжительную 
отслойку  омертвелых  частей,  раны  заживали  чрез  4 — 5  месяцев, 
оставив  плотный,  препятствовавший  движениям  головы  рубец,  — - 
а  иногда  и  почти  без  всякого  безобразия.  В  вырезании  рубцов 
и  ортопедических  средствах  мало  толку;  эти  пособия  или  не 
переносятся  больными,  или  в  военных  госпиталях  бывают  неприме¬ 
нимы. 

С  и  г  і  о  з  а  шейных  ран  составляют :  1.  Р  а  н  ы  пищеприе  м- 
ника,  не  осложненные  повреждением  около- 
лежащих  частей  и  окончившиеся  счастливо. 
Сюда  можно  отнести,  например,  случай  Бодана.  Прободение  пище- 
приемника  пулею  без  всяких  опасных  припадков;  пуля  отошла  на 
17-й  день  с  испражнениями  рег  апит.  Раненый  выздоровел.  Случай 
Бойе  также  счастливый.  Колотая  рана  штыком;  повреждена 
грудная  часть  пищеприемника ;  раненый,  несмотря  на  затек  гноя 
в  груди,  также  выздоровел.  —  2.  Повреждение  позво¬ 
ночных  артерий.  Я  наблюдал  однажды  разрыв  позвоночной 
артерии  у  того  же  раненого,  которому  бык  разорвал  рогом  и  пище- 
приемник  (см.  выше).  Кровотечение  при  повреждении  было  несильное 
и  остановилось  само  по  себе.  Разрыв  артерии  найден  был  при  вскры¬ 
тии  прямо  у  ее  входа  в  позвоночную  дыру.  В  другом  случае,  который 
я  наблюдал  на  Кавказе,  позвоночная  артерия  была  ранена  черкес¬ 
скою  пулею  вместе  с  глоткою  и  с  переломом  поперечных  отростков 
трех  шейных  позвонков  (от  3-го  до  6-го).  Раненый  умер  от  кровоте- 


Чени  я  из  глотки.  Штромейер  рассказывает  про  одного  раненого, 
ѵ  которого  пуля  отделила  тело  2-го  шейного  позвонка  и  вместе 
с  поперечным  его  отростком  перебила  и  позвоночную  артерию.  Боль¬ 
ной  после  нанесенного  повреждения  проехал  8  немецких  миль  и 
умер  впоследствии  не  от  кровотечения,  а  от  воспаления  мозговых 
оболочек.  Известны  также  два  замечательных  случая  Аст.  Купера 
и  Мэзоннева;  в  первом  вместе  с  разрывом  артерии  был  сильный 
экстравазат  крови  на  шее  и  перелом  позвонка;  во  втором  пуля 
насела  в  теле  6-го  шейного  позвонка;  кровотечения  повторялись 
несколько  раз;  Мэзоннев  извлек  пулю  и  перевязал  потом  позвоноч¬ 
ную  артерию;  смерть  чрез  3  недели  от  воспаления  мозговых  оболочек. 
Мне  неизвестен  ни  один  счастливый  случай  лигатуры  этой  артерии; 
осложнения  переломом  позвонков,  повреждением  пищеприемника, 
нервов  и  т.  п.  препятствуют,  без  сомнения,  хорошему  исходу  опера¬ 
ции.  —  3.  Шея,  так  же  как  и  грудь,  известна  извилистым  и 
странным  ходом  пуль.  Но  все  интересные  случаи  этого 
рода  мало  имеют  практического  значения.  Пуля  идет  туда,  где  она 
встречает  менее  противодействия,  следовательно,  между  различными 
слоями  соединительной  ткани.  Один  из  замечательнейших  есть  бес¬ 
спорно  случай  Геннена:  пуля  взошла  спереди  около  гортани,  обошла 
под  кожею  вокруг  всей  шеи  и  вышла  возле  самого  входа  опять  вон. 
Не  менее  странны  и  те  пулевые  каналы,  которые,  имея  п  о- 
перечное  направление,  соответствуют  со¬ 
вершенно  положению  больших  шейных  со¬ 
судов  и  нервов,  а  между  тем  оставляют  их 
неповрежденными.  Два  рода  таких  ран  встречались  мне 
в  военной  практике:  1)  пуля  входила  у  внутреннего 
края  т.  зіегпо-тазіоісіеі  в  его  верхнем  треугольнике 
(ігі^опит  отЛіуоісІеит  зирегіиз)  одной  стороны  и  выходила 
также  у  внутреннего  края  этой  жз  мышцы  другой 
стороны;  2)  пуля  входила  у  наружного  края 
іп.  зіегпо-шазіоійеі  правой  или  левой  стороны,  в  средине 
шеи  или  вблизи  верхнеключншного  углубления,  и  выходила  у  вну¬ 
треннего  края  или  между  двумя  бедрами  то й 
же  мышцы  на  противоположной  стороне.  Вероятно,  пуля  отражалась 
в  этих  случаях  гибким  позвоночником  и  получала  от  него  направле  - 
ние  в  противную  сторону  или  в  бок.  —  Замечательно,  что  никто  не 
наблюдал  повреждения  пулею  грудного  протока,  который 
иногда  я  находил  на  трупах  в  надключишной  стороне  на  1 — I1/;, 
дюйма  выше  ключицы;  я  видел  несколько  раз,  что  он  до  вхождения 
своего  в  подключишную  левую  вену  описывал  дугу  в  ,:1/2 — 1  дюйм 
.длиною,  в  глубине  между  бедрами  гп.  зЬзгпо-иіазЬоііеі. — Мзня  уди¬ 
вляет  также,  что  столбняк  относительно  редко  наблюдается 
в  повреждениях  шеи.  Судя  по  множеству  нервов,  нужно  бы  было 
ожидать,  что  раны  шеи  —  самые  опасные  в  этом  отношении. 

’  нас  столбняк  был  вообще  редкостью,  поэтому  по  нашим  раненым 
н  о  не  сужу.  Но  из  собранных  доктором  Демме  в  итальянскую  войну 
'  (  чаев  столбняка  только  в  3  он  был  наблюдаем  после  ран  шеи, 

да  н  из  этих  3  случаев  в  2  раны  шеи  были  осложнены  переломами  по¬ 
звонков,  а  вскрытие  показало  иперемию  и  воспаление  шейноспин- 
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ного  мозга  (тут  столбняк  зависел,  без  сомнения,  от  поражения  этого 
органа),  так  что  из  92  остается  только  один:  пулевая  рана  шеи  с  пере¬ 
ломом  нижней  челюсти. 

Раны  груди.  Напрасно  описывают  так  называемую  к  о  н- 
т  у  з  и  ю  груди  вместе  с  повреждениям  и  наружных 
частей,  причисляя  ее  туда  же.  От  этого  новички  мало  обращают 
внимания  на  одно  из  самых  значительных  травматических  поврежде¬ 
ний.  Я  ставлю  контузию  груди  почти  наравне  с  проникающими  ра¬ 
нами  груди.  Опытные  служаки  знают  также,  что  значит  эта  конту¬ 
зия,  и  только  один  кавказский  Фальстаф  мог  уверять  своих  товари¬ 
щей,  что  он,  втянув  в  себя  поболее  воздуха,  грудью  отшибал  всякую 
пулю  без  вреда.  Кроме  тех,  на  месте  убивающих  контузий  больнщми 
огнестрельными  снарядами,  после  которых  вместо  грудной  полости 
находишь  один  мешок  кожи  со  стертыми  в  одну  массу  ребрами,  мыш¬ 
цами,  кровью  и  легким,  встречаются  нередко  и  другие  опасные, 
хотя  и  не  так  скоро  убивающие,  ушибы  груди  картечью,  осколком, 
прикладом  и  т.  п.  Раненый  тотчас  же  после  такого  ушиба  харкает 
кровью,  трудно  дышит,  бледнеет  и  падает  в  обморок;  потом  крово¬ 
харкание  перестает,  больной  оправляется  немного,  и  когда  его  при¬ 
водят  на  перевязочное  место,  без  всякого  наружного  повреждения, 
то  им  мало  занимаются;  он  вступает  в  госпиталь  под  фирмою  с  оп¬ 
іи  8  і  о  р  е  с  і  о  г  і  8,  а  потом  слышишь,  как  удивляются  тому,  что 
он  неожиданно  умер  от  такого  незначительного  повреждения.  Если 
за  множеством  других  занятий  вскрытия  не  сделают,  то  такой  слу¬ 
чай  скоро  забывается  в  военное  время.  Но  если  он  повторится  и  вскры¬ 
тие  будет  сделано,  то  найдут  одну  долю  легкого  пораженною  а  п  о- 
плексиею  и  инфарктами.  Когда  больной  после  конту¬ 
зии  груди  остается  долго  в  живых,  то  обыкновенно  образуется  мест¬ 
ное  скрытое  опеченение  легкого  с  весьма  неясно 
выраженными  признаками  раздражения;  кашель  с  кровью  продол¬ 
жается  несколько  дней,  а  потом  и  перестает,  боль  также  ограничи¬ 
вается  одними  внешними  частями,  но  иногда  бывает  так  сильна,  что 
не  допускает  перкутировать;  снаружи  на  больном  месте  замечаются 
обыкновенно  и  подтеки,  — -  на  них-то  и  обращают  все  внимание,  тем 
более  что  они  соответствуют  и  имени,  которым  окрещена  была  болезнь. 
Аускультируя,  получают  одни  негативные  признаки:  на  больном 
месте  ничего  не  слышно  или  едва  слышен  один  неясный  дыхательный 
шум;  но  как  лихорадки  почти  нет  и  кашель  небольшой,  то  неясность 
дыхания  объясняют  припухлостью  мягких  частей.  Повторять  часто 
исследования  груди  нет  времени.  Между  тем  силы  больного  ослабе¬ 
вают.  Иногда  показывается  где-нибудь  снаружи  на  больном  месте, — 
всего  чаще  подмышкой,  —  болящая  зыблющаяся  опухоль,  и  даже 
с  треском.  Тогда  думают,  что  вот,  наконец,  дело  ясное:  подтек  под 
мышцами  перешел  в  нагноение;  делают  разрез;  точно — выходит 
гной  и  разложенная  кровь.  Отсюда  иногда  распространяется  гной¬ 
ный  затек  и  далее  по  туловищу.  Больной  умирает  при  припадках 
истощения  и  пиэмии.  Вскрытие  не  всякому  откроет  главное  гнездо 
болезни,  особливо,  если  причина  смерти  была  пиэмия.  Тогда  находят 
несколько  дольчатых  опеченений  в  легком  и  не  обращают  внимания 
на  одно,  главное  из  них,  —  обыкновенно  уже  размякшее.  Но  оно 
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тут  есть,  —  и  именно  на  м  е  с  т  е  разрыва  легкого.  Если 
сделать  исследование  аккуратнее,  то  можно  найти  исообщение 
этого  места  с  наружным  гнойным  затеком. 
Можно  и  ошибиться:  можно  принять,  что  гнойный  инфильтрат  про¬ 
ник  извне,  чрез  междуреберный  промежуток,  и  поразил  сращен¬ 
ное  с  плеврою  легкое.  Но  здесь  не  то.  Здесь  главное  место  опечене- 
ния,  —  гнездо  болезни,  —  тем  отличается,  что  в  нем  иногда  можно 
отыскать  и  следы  разрыва,  около  которого  легочная  мякоть  опече- 
нела  только  в  окружности.  Если  же  больной  умер  от  септикемии,  то,, 
действительно,  трудно  будет  найти  это  гнездо  болезни,  —  и  первич¬ 
ные,  и  вторичные  опеченения  будут  найдены  гангренесцированными, 
наружные  части  также  омертвевшими,  мышцы  разрушенными,  ребра 
обнаженными,  а  может  быть,  и  надломанными.  Вот,  что  значит  с  оп¬ 
іи  8  і  о  ресіогіз.  Яне  думаю,  что  солдат  с  контуженною  грудью 
от  кровопускания  может  так  поправиться,  что  уже  чрез  несколько 
дней  опять  пойдет  на  службу,  как  это  утверждает  Штромейер;  если, 
однакоже,  контузия  была  нанесена  излетною  пулею  и  очень  легка ^ 
то,  пожалуй,  он  скоро  поправится  и  без  кровопускания. 
Во  всяком  случае  пустить  кровь  вначале  необходимо.  Надобно  пом¬ 
нить,  однакоже,  что  несчастный  исход  местного  раз¬ 
рыва  легкого  зависит  преимущественно  от 
госпитальной  конституции.  Вместо  сращения  этот 
разрыв  переходит  в  худом  госпитале  в  изъязвление,  —  так  же,  как 
и  подтек  на  наружной  стенке  ушибеннрй  груди.  Если  вместе  с  уши¬ 
бом  наружных  стенок  еще  есть  и  перелом  ребер,  то  нужно 
прежде  всего  уметь  его  диагностицировать.  Раненый  жалуется,  если 
есть  хоть  небольшое  перемещение  отломков,  на 
острую,  ограниченную  колючую  боль,  сосре¬ 
доточенную  в  одном  месте.  Если  на  больное  место  по¬ 
ложишь  оба  большие  пальца,  обратив  их  концами  один  к  другому, 
и  упрешься  ими  на  ребро,  а  другими  пальцами,  растопырив  обе  руки, 
обхватишь  грудную  клетку  и  сожмешь,  то  найдешь  и  подвижность 


отломков,  и  услышишь  треск,  хотя  и  не  всегда  ясно.  В  других,  более 
легких  случаях  узнаешь  перелом  и  просто,  положив  одну  руку  на 
оольное  место  да  заставив  больного  сильно  вздохнуть  или  кашлянуть. 
Не  удается  иногда  вовсе  узнать  перелома  ребра  вблизи  позвоночника, 
под  толстыми  мышцами,  да  еще  не  узнаются  переломы  и  надломы  без 
всякого  перемещения  отломков  и  перелом  1-го  ребра.  —  Впрочем,, 
если  после  сильного  ушиба  больной  жалуется  в  одном  или  несколь¬ 


ких  местах  на  постоянную  колючую  боль,  то  нужно  принять  перелом 
ребра,  и  не  узнав  его.  —  Более  чем  18  лет  я,  кроме  н  е  п  о  д  в  и  ж- 
н  о  іі  п  о  в  я  з  к  и,  не  знаю  другого  лечения  переломов  ребер,  и 
потому  могу  ее  рекомендовать,  положив  руку  на  сердце.  Благоде¬ 
тельное  ее  действие  в  переломах  ребер  еще  очевиднее,  чем  в  перело¬ 
мах  конечностей,  и  я  не  постигаю  упорства  тех  немецких  и  других 
клиницистов,  которые,  не  испытав  хорошенько  этой  повязки,  кладут 
мольных  <  изломанными  ребрами  на  целые  недели  в  постель  или  еще 
пѵкают  им  кровь  и  делают  холодные  примочки.  И  колючая  боль, 
и  кашель  <  кровью,  и  затрудненное  дыхание  исчезают,  как  волшеб¬ 
ством,  от  хорошо  наложенной  неподвижной  повязки.  Чрез  5 — 


6  дней  больные  уже  могут  вставать  и  прохаживаться  по  комнате.  Их 
можно  и  далее  транспортировать  с  этою  повязкою.  Все  искусство 
состоит  только  в  том,  чтобы  уравномерить  давление,  наложив  по¬ 
вязку  не  слишком  крепко  и  не  слишком  слабо.  В  больших  госпиталях 
нужно  к  этому  приучить  одного  или  нескольких  фельдшеров,  —  и 
это  не  так  трудно.  Я  употребляю  при  наложении  повязки  в  перело¬ 
мах  ребер  и  гипс,  и  крахмал.  Сильный  ушиб  мягких  частей  и  воз¬ 
душная  опухоль  —  не  помеха.  Я  накладывал  гипсовую  повязку  и 
в  таких  случаях  переломов,  где  эмфизема  распространялась  на  всю 
половину  груди.  Если  есть  признаки  ушиба  легких,  то,  пожалуй, 
можно  и  кровь  пустить  для  предосторожности.  Но  нужно  знать,  что 
кашель  с  кровью  в  переломах  ребер  зависит  нередко  от  раздраже¬ 
ния  смещенным  отломком,  а  потому  он  скоро  проходит  после  нало¬ 
жения  повязки  и  без  всякого  кровопускания.  Я  имел  таких  раз¬ 
дражительных  больных,  которым  от  антифлогоза  делалось  все 
хуже  и  хуже,  кашель  и  боль  увеличивались,  они  теряли  и  сон, 
и  аппетит.  Неподвижная  повязка  и  морфий  изменяли  разом  все 
дело. 

Огнестрельные  раны  мягких  частей  груд¬ 
ной  клетки  знамениты  издавна  обходами  пуль  около 
ребер,  под  кожей.  Дюпюитрен  утверждал  даже,  что  пуля  описывает 
иногда  спираль  несколько  раз  около  грудной  к  лётки  и  делает 
между  тем  несколько  отверстий  в  коже.  В  к  римскую  войну  я  не 
видал  больших  уклонений,  не  видал  иместных,  подкожных 
разрывов  грудных  мышц  (от  действия  больших  снаря¬ 
дов),  которые  наблюдаемы  были  в  эту  же  войну  английскими  хирур¬ 
гами  и  переходили  то  в  нарывы,  то  в  размягчение  и  омертвение  уши- 
бенной  мышцы,  то  заживали  без  дальнейших  последствий.  Я  пола¬ 
гал  даже,  что  конические  пули  Минье  вовсе  не  наклонны  делать 
больших  уклонений  и  оборотов  около  груди,  как  круглые;  но  в  италь¬ 
янскую  войну  —  я  узнал  это  от  Демме  - —  часто  замечались  значи¬ 
тельные  обходы  этими  пулями  около  грудной  клетки.  Если  пуля, 
делая  обход,  идет  под  кожею,  то  не  трудно  бывает  проследить  его; 
он  обозначается  обыкновенно  красною  полоскою  и  нередко 
небольшою  воздушною  опухолью  (треском).  При 
очень  длинных  ходах  образуются  по  направлению  канала  нарывы 
и  обыкновенно  нужны  бывают  контраапертуры  в  средине 
между  отверстиями;  из  них  иногда  извлекаются  куски  пуль  и  платья. 
В  одном  случае,  описанном  Демме,  красная  полоска  шла  от  мече¬ 
видного  отростка  грудины  к  правой  стороне  шеи  и  отсюда  к  затылоч¬ 
ной  ямке,  где  и  вырезали  пулю  чрез  15  дней,  а  в  пулевом  канале 
остались  куски  мундира.  —  Любимое  место,  где  пули  остаются  при 
ранах  груди,  —  это,  по  моим  наблюдениям,  —  подмышка;  сюда 
я  и  советую  прежде  всего  запустить  руку  при  исследовании;  потом 
следует  пространство  между  лопаткою  и  позвоноч- 
н  ы  м  столбом,  потом  ключи  ш  н  а  я  сторона  и,  наконец, 
уже  глубже  лежащие  части  (Гозза  зиЬзсариІагіз  еіс.). 
В  итальянскую  войну  пули  чаще  закапывались  в  подлопаточ¬ 
ном  углублении,  чем  на  спине.  —  Сильных  крово¬ 
течений  из  поверхностных  пулевых  ран 
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груди  я  не  наблюдал  и,  сколько  мне  известно,  один  Ломейер  был 
так  несчастлив,  что  принужден  был  перевязать  в  поверхностной  пу¬ 
левой  ране  груди  подключишную  артерию.  Но  и  по  смерти  раненого 
он  не  нашел  источника  кровотечения.  —  Здесь  кстати  упомянуть 
о  наружной  воздушной  опухоли,  являющейся  при 
поверхностных  (непрободающих)  ранах  груди,  —  и  именно  при 
колотых  и  разрывных  ранах,  —  иногда  занимающей  значительное1 
пространство  и  затемняющей  диагноз.  Она  —  наружная,  по¬ 
тому  что  образуется  воздухом,  входящим  извне  чрез  рану, 
а  не  из  бронхий,  как  внутренняя  (см.  ниже).  Правда,  и  внеш¬ 
няя  эмфизема  может  быть  еще  двух  родов:  воздух  может  извне 
проникнуть  и  в  полость  плевры,  —  в  прободающих  ра¬ 
нах,  и  потом  уже  отсюда  выйти  в  подкожную  клетчатку;  но  я  го¬ 
ворю  теперь  только  о  такой  внешней  эмфиземе,  в  которой  воздух 
извне  проникает  между  мышечными  слоям  ш 
и  под  кожу  грудной  клетки.  Расположение  некоторых 
мышц,  как,  например,  грудных  и  широкой  спины  (ресіогаіез  и  1а- 
1І88ІПШ8)  с  отстоящими  и  легко  отстающими  от  грудной  клетки  пуч¬ 
ками,  способствует  много  вхождению  воздуха  извне  в  рыхлую  под¬ 
мышечную  клетчатку.  Это  явление  замечается,  например,  очень» 
нередко  после  вылущения  больших  наростов,  сидящих  вблизи  под¬ 
крыльцовой  ямы  или  на  спине,  около  лопаток.  Я  помню,  как  испу¬ 
гался  однажды  молодой  хирург,  ассистировавший  мне  при  вылуще¬ 
нии  большого  стеатома,  когда  вдруг  образовалась  эмфизема  после4 
операции.  Он  думал,  верно,  что  я  повредил  плевру.  Но  нарост  сиделт 
под  трапецоидною  мышцею;  при  каждом  движении  плеча  и  при  под¬ 
нятии  ребер  во  время  вдыхания  больной  втягивал  воздух  извне 
в  клетчатое  пространство  между  мускулом  и  стенкою  грудной  клетки. 
Иногда  воздух  входит  этим  механизмом  в  таком  количестве,  что 
может,  пожалуй,  затруднить  и  дыхание.  Я  слыхал,  что  кавалеристы 
замечали  это  на  лошадях  после  поверхностных  колотых  ран  груди;: 
говорят,  что  тогда  входит  у  этих  животных  такое  множество  воздуха/ 
в  клетчатку  и  под  мышцы  груди,  что  дыхание  спирается  и  они 
начинают  кашлять  кровью.  Итак,  надо  остерегаться  инее  м  е¬ 
тив  а  т  ь  внешнюю  эмфизему  с  внутреннею1 
(см.  ниже).  Первая  проходит  скоро  и  легко,  если  раненые  части* 
придут  в  спокойное  положение  и  укрепятся  компрессивнокм 
повязкою. 

Я  уже  прежде  изложил  мой  взгляд  о  диагнозе  грудных  ран 
О  м.  ст.  IV,  Давление  воздуха).  Для  прогноза,  конечно,  не  все  равно,, 
переломлено  ли  ребро  при  о  г  н  е  с  т  р  е  л  ь  >н  о  й 
Р  а  н  е  г  Р  У  Д  11  или  нет.  Может  быть,  пуля  прошла  только 
между  мягких  частей,  может  быть,  отскочила  от  упругого  ребра  и 
вывалилась  из  раны  движением  грудных  мышц;  а  может  быть,  и 
раздробила  ребро  вдребезги,  засев  м  е  ж  д  у  е  г  о 
о  л  о  л  к  а  м  и.  Исследование  раны,  конечно,  могло  бы 
решить  переломлено  ли  ребро,  и  могло  бы  служить  к  извлечению 
пллн.  о,  имея  перед  собою  рану  груди,  хотя  несколько  на  вид  по¬ 
дозрительна  ю’  НУЖН0  иметь  в  виду  и  все  возможные  случаи,  чтобы 
решить,  должно  ли  ее  исследовать  и  не  д  о  с  т  а- 
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нутся  ли  слишком  дорого  выгоды  исследо¬ 
вания.  Имея  это  в  виду,  я  и  разделю  все  случаи  грудных  ран, 
которые  я  наблюдал  на  Кавказе,  в  кримскую  войну  и  в  госпитальной 
практике,  на  9  разрядов.  —  Рассмотрев  их,  можно  будет  легче  убе¬ 
диться,  в  какой  мере  исследование  и  вообще  точный  диагноз  этих 
повреждений  необходимы  для  терапии.  Первый  разряд.  Пулю 
можно  ощупать  снаружи,  не  вводя  палец  в  рану,  и  она  сидит  возле 
самой  раны.  Нет  ни  припадков  давления  воздуха  и  крови  (ср.  ст.  IV), 
ни  наружных  признаков  перелома  ребер.  Тут,  очевидно,  нет  препят¬ 
ствий  к  исследованию  пальцем;  оно  делается  тут,  чтобы  из¬ 
влечь  пулю.  Может  встретиться  только  та  неожиданность,  что 
пуля  окажется  ущемленною  или  ребро  надломанным;  тогда  случай 
взойдет  во  второй  разряд.  Пуля  сидит  между  осколками 
раздробленного  ребра;  пуля  и  осколки  и  л  и  подвижны,  и  л  и  сидят1 
так  плотно,  что  не  иначе  могут  быть  извлечены,  как  с  насилием.  Это* 
мне  встречалось  видеть  особливо  часто  в  ранах  между  лопатками  и 
позвоночным  столбом,  где  и  пуля,  и  осколки  прикрывались  толстыми 
мышцами.  Пулевое  отверстие  лежало  или  вблизи,  или  на  боковой,, 
или  же  и  на  передней  стороне  груди.  Сюда  же  можно  отнести  и  еще 
другой,  более  редкий  случай,  который  я  наблюдал  только  два  раза  г. 
это  ущемление  пули  между  двух  ребер,  без 
осколков.  Припадки  давления  и  в  этом  разряде  могут  быть  и  не 
быть.  Чаще  замечается  только  кашель  с  кровью  и  другие  явления, 
как  в  простом  переломе  ребер.  Исследование  раны  обыкновенно  де¬ 
лается  в  случаях  этого  разряда,  потому  что  нельзя  сначала  знать, 
подвижна  ли  и  удобно  ли  извлекаема  пуля  или  нет.  Определить  же, 
прободная  ли  рана  или  нет,  тогда  только  возможно,  когда  отверстие 
в  плевре  откроется  после  извлечения  пули  и  осколков;  но  если  они 
ущемлены,  неподвижны,  сидят  глубоко  (на  спине,  под  мышцами), 
то  и  извлечение,  и  подтверждаемый  им  диагноз  опасны.  При  о  п  е- 
рации,  соединенной  с  насилием,  можно  легко 
разорвать  плевру,  тогда  как  она  была  вовсе 
не  повреждена  пулею,  а  пуля  и  острые  отломки  только 
лежали  на  ней.  Поэтому,  если  пальцем  ощупалось  ущемление  пули 
и  предвидится  трудность  операции,  то  я  предпочитаю  не  трогать 
покуда  ни  пули,  ни  костей  и  оставить  вопрос  о  прободении  плевры 
вовсе  нерешенным.  —  Третий  разряд.  Одно  пулевое  отвер¬ 
стие,  как  и  в  первых  двух  разрядах,  обыкновенно  спереди  или  сбоку. 
Пуля  ощупывается  вдали  от  него,  под  кожею.  Она  на  ходу  уда¬ 
рилась  о  ребро,  переломила  его,  сама  изломалась  и  получила  другое 
направление;  поэтому  перелом  ребра  не  там,  где  прощупы¬ 
вается  пуля,  ав  пулевом  канале  (под  кожею)  или  около 
входного  отверстия.  Здесь  пулю  можно  смело  вырезать; 
отверстие  входа  лучше  вовсе  не  трогать  или  ввести  в  него  палец  только 
для  того,  чтобы  убедиться,  не  заключает  ли  оно  куска  отбитой  пули; 
но  ни  в  каком  случае  не  трогать,  не  обнажать  и  не  ковырять  пальцем 
перелом  ребра.  Диагноз,  прободная  ли  то  рана  или  нет,  остается  здесь 
также  сомнительным.  Припадки  давления  могут  быть  и  не  быть. 
Прогноз  в  этих  трех  разрядах,  разумеется,  тоже  сомнителен.  Дело 
решает  плевра.  К  такому  же  отделу  можно  отнести  и  следующие  раз- 
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ряды.  Четвертый  разряд  —  раны  колото-руб¬ 
леные.  Небольшая,  чрез  реберный  хрящ  проникающая  спереди 
ранка.  Я  видел  3  таких  случая,  но  только  в  студенческих  дуэлях. 
Если  рана  вблизи  грудины  и  ниже  3-го  ме¬ 
жду  реберного  пространства,  то  она  может  быть  и 
не  прободающая,  потому  что  ниже  этого  про¬ 
странства  плевра  отделена  от  реберных  хря¬ 
щей  треугольною  мышцею  грудины.  Могут  быть 
припадки  давления  и  довольно  сильное  кровотечение  из  ветвей  или 
ствола  внутренней  титечной  артерии.  Исследование  не  нужно  и 
вредно.  —  Пятый  разряд.  Маленькие  колотые  раны,  вероятно, 
с  длинным  ходом,  с  эмфиземоюв  окружности,  иногда  распро¬ 
страняющеюся  на  грудь  и  шею.  Более  или  менее  сильные  припадки 
давления  и  раздражения;  более  или  менее  ясные  физические  при¬ 
знаки  вхождения  воздуха  в  плевру  (рпеитоПюгах  и  т.  п.).  Я  видел 
такие  раны,  только  нанесенные  штыком,  кинжалом  и  шилом;  ран 
шпагами  и  рапирами  я  не  видал,  но  они,  разумеется,  принадлежат 
к  этой  же  категории.  Тут  исследование  раны  и  обманчиво,  и  вредно. 
При  сильной  эмфиземе  нужно  иногда  расширение,  но  только  одной 
наружной  раны.  —  Шестой  разряд.  Диагноз,  хотя  сомни¬ 
тельный,  но  все-таки  гораздо  более  вероятный,  чем  в  5  первых  кате¬ 
гориях.  Можно  предполагать  уже  с  большею  уверенностью,  что  пле¬ 
вра  и  даже  легкие  повреждены.  Маленькая  черкесская  или  писто¬ 
летная  пуля  проникает  спереди,  между  реберными  хрящами  (от 
5-го  до  8-го)  и  исчезает.  Значительные  припадки  давления  тотчас  же 
после  повреждения;  за  ними  следуют  также  сильные  припадки  раз- 
.дражения.  Иногда  счастливый  исход,  но  остается  свищевое  отверстие. 
Я  видел  5  таких  случаев;  2  раненых  выздоровели,  но  фистула  не 
зарастала  2—3  года,  и  пуля  не  показывалась.  Тут  исследование  раны 
ни  вначале,  ни  после  ни  к  чему  не  вело:  вскоре  после  нанесения  раны 
оно  было  вредно,  усиливая  припадки  раздражения,  впоследствии  же 
не  раздражало  и,  разумеется,  назначалось,  но  ничего  не  открывало. — - 
1  еперь  следуют  случаи,  в  которых  диагноз  и  без  исследова- 
н  и  я  был  ясный.  Рубленые  раны  шашками  и  лезгинскими  кинжалами. 
И  зажженная  свечка,  поставленная  перед  раною,  и  припадки  да¬ 
вления,  и  другие  физические  признаки  (тимпанитический  тон  и  пр.) 
ясно  показывают  повреждение  плевры.  Более  или  менее  сильное 
наружное  кровотечение.  Очень  редко  (из  14—15  случаев  только 
один  раз)  выпадение  легкого.  Исход  большею  частью  в  плевретиче- 
1  кий  выпот.  Исследование  пальцем  или  зондом  тут,  очевидно,  излишне 
и  вредно.  Седьмой  разряд.  Колотые  раны  между  7-м  и 
и  8-м,  8-м  и  9-м  ребром.  Кинжал  проходил  чрез  две  серозные  по¬ 
лости.  сначала  в  плевру,  а  потом  чрез  грудобрюшню  и  в  полость 
живота.  Выпадение  сальника,  который  в  2  случаях  был  принят  вра¬ 
чом  за  легкое;  он  замыкал  совершенно  канал  раны,  перешел  потом 
в  ^омертвение,  и  рана  зажила.  Признаки  давления  и  раздражения 
незначительные.  Диагноз  очевидный.  Исследование  райы  не  имеет 
м<  ма  и  вредно.  Іеперь  следуют  огнестрельные  раны  такого  же 
разоо ра.  О  с  ь  м  о  й  разряд.  Два  пулевых  отверстия;  одно  ѵіз-а- 
л  18  ДР5Г0І°  11  отделены  друг  от  друга  половиною  груди  или  всею 
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грудью.  Иногда  же  и  одно  отверстие,  но  пуля  насупротив  его  осталась 
лежать  под  кожею  и  тотчас  же  вырезана.  Сильное  кровохаркание. 
Более  или  менее  сильное  кровотечение  из  ран.  Ясные  припадки  да¬ 
вления,  а  потом  раздражения.  Исход  часто  смертельный,  и  именно 
в  тех  случаях,  где  пуля  прошла  чрез  обе 
половины  груди  или  и  чрез  одну,  но  не  прямо 
спереди  назад,  а  наискось  сверху  вниз  и  на¬ 
оборот.  — Девятый  разряд.  Одно  отверстие 
входа  и  вовсе  не  в  груди,  а.  на  плече  или  в  клю¬ 
чи  ш  н  о  й  области,  —  выше  и  ниже  ключицы;  от¬ 
верстия  выхода  нет.  Тут  диагноз  может  быть  сомнителен  только 
в  тех  исключительных  случаях,  о  которых  скажу  после.  Там  же,  где 
кровотечение  из  раны  совпадает  с  сильным  кровохарканием,  обмо¬ 
роком  и  припадками  давления,  сомневаться  нечего,  и  исследование 
раны  ни  к  чему  не  ведет.  К  этой  категории  можно  отнести  и  пулевые 
раны  с  одним  отверстием  в  груди  и  с  такими  же  припад¬ 
ками  давления  и  потери  крови  (раною  и  горлом),  но  после  которых 
развиваются  вскоре,  в  первые  3 — 4  д  н  я,  при¬ 
падки  органического  страдания  легких: 
изъязвления,  омертвения  и  т.  п.  Исход  обыкновенно  в  обоих 
случаях  смертельный.  Пулю  при  вскрытии  находят  или  в  позвоноч¬ 
ном  столбе, или  в  полости  плевры,  или  в  легком  вместе  с  другими  по¬ 
сторонними  телами  (кусками  платья,  паклею,  осколками  ребер)  и 
с  различными  патологическими  произведениями  (эшароіо,  гноем 
и  т.  п.). 

Вот  перечень  моих  наблюдений  над  несколькими  сотнями  груд¬ 
ных  ран.  Я  пришел  к  окончательному  убеждению  о  выгодах  и  невы¬ 
годах  исследования  после  многих  колебаний,  попыток  и  ошибок. 
Я  довольно  часто  вводил  мой  палец  и  зонд  в  грудные  раны,  довольно 
извлекал  пуль  и  осколков  ребер,  довольно  видел,  как  и  другие  это 
делали;  но  не  могу  понять,  почему  я  так  резко  расхожусь  в  моем 
убеждении  с  многими  другими  наблюдателями.  Так,  Демме,  который 
был  хотя  и  очень  молод  во  время  итальянской  войны,  но  видел  дей¬ 
ствия  лучших  военных  хирургов  нашего  времени  и  слышал  их  мнения, 
говорит,  «что  вовсе  нет  никакого  основания  бояться  тщательного 
исследования  грудных  ран  и,  нашед  пулю,  можно  тотчас  же  присту¬ 
пить  к  ее  извлечению»,  —  прибавляя,  впрочем:  «если  оно  не 
соединено  с  опасность  ю».  А  в  этом-то  и  все  дело.  Разве 
кто  может  быть  уверен,  что,  вытаскивая  острый  осколок,  он  ни  за 
что  не  проколет  обнаженную  плевру?  Положив  себе  за  правило  иссле¬ 
довать  пальцем  всякую  грудную  рану  и  извлекать  из  нее  все  пули 
и  отломки,  разве  можно  остановиться  на  половине  дороги,  начать 
операцию  и  потом,  увидев,  что  она  трудна,  оставить  часть  посторон¬ 
них  тел  в  раздраженной  ране?  Другой — уже  опытный  хирург  и 
самостоятельный  наблюдатель  —  Луи  Штромейер  предостерегает 
только  от  частого  введения  пальцев  и  извлечения  осколков  в  пе¬ 
ри  о  д  е  нагноения;  он  советует  только,  чтобы  хирурги,  «на¬ 
шедшие  при  исследовании  раны  и  при  извлечении  пули  на  поле  сра¬ 
жения  ребро  переломленным,  извещали  об  этой  находке  госпиталь¬ 
ных  врачей».  Но  практично  ли  это?  Самое  первое  и  самое  опасное,  и 


21  Пирогов  т.  I — 884 


321 


самое  деликатное  дело  поручает  Штромейер  хирургам  на  ноле 
сражения.  Откуда  же  он  взял  уверенность,  что  плевра  не  повре¬ 
дится  при  операции,  сделанной  в  тревоге  и  впопыхах?  И  почему  он 
хочет  обязать  одних  госпитальных  врачей,  чтобы  они,  зная  уже,  что 
ребро  переломлено,  не  касались  пальцем  до  раны?  Странно,  — вся 
цель  извлечения  пули  и  осколков  в  ранах  груди  непрободных  та, 
чтобы  предотвратить  изъязвление  плевры  от  постороннего  тела, 
а  в  прободных  —  чтобы  удалить  раздражение  от  поврежденной 
плевры;  между  тем  раздражение,  насильственное  отделение  плевры 
от  окололежащих  частей  и  непредвиденный  разрыв  ее  при  операции 
считают  за  ничто.  —  Настолько,  однакоже,  современная  хирургия 
уже  ушла  вперед,  что  она  считает  исследование  пальцем  или  зондом 
с  целью  узнать,  переломлено  ли  ребро,  ненуж¬ 
ным.  Теперь  говорят:  «я  ввожу  палец  в  рану  для  того, чтобы  отыскать 
постороннее  тело  и  извлечь  егс».  Но,  говоря  это,  немногие  еще  со¬ 
всем  отделались  от  задней  мысли.  Введя  палец,  невольно  еще  приба¬ 
вляют  слова:  «ребро  переломлено,  рана,  кажется,  прободная».  Я 
так  же  поступал.  В  первые  месяцы  моего  пребывания  в  Криму  я  почти 
все  раны  груди  исследовал  пальцем,  зато  в  последние  —  почти  ни 
одной,  и,  верно,  не  по  беспечности.  Когда  я  заметил,  что  почти  все 
раненые,  у  которых  на  перевязочных  пунктах  извлекались  с  трудом 
осколки  ребер  и  засевшие  между  ними  пули,  скоро  потом  отсылались 
из  лазаретов  на  кладбище,  то  я  постепенно  и  принял  за  правило: 
раны  груди  только  тогда  исследовать  на  перевязочных  пунктах, 
когда :  1)  они  очевидно  поверхностные  и  не  проникают  чрез  толстые 
мышечные  слои  (как,  например,  около  позвонков);  2)  когда  пуля 
ощущается  снаружи  под  кожею  вблизи  раны  или  в  ране;  3)  когда 
при  этом  нет  ни  кровотечения  ртом,  ни  ясных  признаков  давления  и 
потери  крови.  В  случаях,  где  нельзя  верно  решить,  поверхностна  ли 
или  глубока  рана,  а  больной,  не  имея  припадков  давления,  жалуется 
между  тем  на  колючую  или  сильную  боль  в  ране,  я  ввожу  палец,  но 
вынимаю  его  тотчас  же  назад,  если  не  найду  пули  вблизи  или  если 
найду  ее  неподвижною  и  ущемленною  в  глубине,  между  реберными 
осколками.  При  соблюдении  этих  правил  я  могу  быть,  по  крайней 
мере,  уверен,  что  раненые  умрут  не  от  искусства.  И  там,  где  суще¬ 
ствуют  первые  три  условия,  я  советую  не  спешить  с  введением  щип¬ 
цов,  а  сначала  хорошенько  исследовать  положение  пули  и  лучше  не- 

<  колько  расширить  рану  ножом,  нежели  употреблять  насилие  при 
извлечении.  Штромейер  и  Демме  говорят  еще  о  резекциях 
р  е  о  е  р,  деланных  в  голштинскую  и  итальянскую  войну,  и  даже, 
кажется,  ранних  (деланных  в  итальянской  войне).  Слава  богу,  что 
нем  этого  искусства  недоставало!  —  Если  бы  у  меня  было  больше 
запасено  гипс  а,  то  я  бы  гораздо  чаще  употреблял  и  е  п  о  д  в  и  ж- 

н  ^  3°  п  ()  в  я  3  к  У  в  л  е  ч  е  н  ии  сложных  переломов 
р  е  о  ер  в  к  римскую  войну.  К  сожалению,  мой  запас  был  так  мал 
и  плох,  что  я  его  берег  для  переломов  конечностей.  Но  где  я  имел 

<  л\  ып  наложить  гипсовую  повязкув  огнестрельных  ранах 

1<1М  она  очевидно  помогала.  Больные  жаловались  менее  на 
Д)удньіе  11 Р11  падки,  нагноение  и  лихорадка  делались  умереннее.  Три 
У  ыя  осооливо  мне  памятны.  У  всех  трех  раненных  пулями  в  грудь 
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нагноение  и  изнурительная  лихорадка  были  значительные  при  про¬ 
должительной  отслойке  и  изъязвлении  ребер.  Чрез  3 — 4  недели 
после  наложения  гипсовой  повязки  (с  окнами)  состояние  больных 
так  поправилось,  что  они  могли  уже  отправиться  в  довольно  далекий 
транспорт.  И  накладываю  гипсовую  повязку  в  переломах 
ребер  следующим  образом:  1)  беру  лонгет  шириною  четверти 
в  2  аршина  и  длиною  около  2  аршин,  с  разрезом  в  длину  посредине, 
и  кладу  его,  просунув  чрез  разрез  голову,  на  плечи,  грудь  и  спину 
больного;  2)  сверх  его  надеваю  корсет,  выкроенный  из  куска  полотна, 
с  вырезками  для  мышек,  натягиваю  его  гладко-нагладко,  подложив, 
где  нужно,  вату  (около  шеи,  подмышками)  и  корпию  с  ватою  (боль¬ 
шой  комок)  на  рану;  3)  потом  зашиваю  корсет  и,  намочив  широкий 
бинт  (в  ладонь)  раствором  гипса,  кладу  его  кругом  всего  туловища 
по  корсету,  а  другой  (менее  широкий)  бинт  веду  по  лонгету  чрез 
плечи.  Когда  раствор  затвердеет,  то  я  делаю  вырезку  на  месте  раны, 
означенном  большим  комком  корпии.  —  Я  бы  советовал  молодым 
хирургам  посвящать  более  времени  накладыванию  этой  повязки,  чем 
извлечению  осколков  из  ран.  —  Я  полагаю,  что  результаты  в  ле¬ 
чении  сложных  переломов  ребер  были  бы  несравненно  лучше,  если 
бы  исполнялись  три  условия:  1)  накладывалась  бы  гипсовая  по¬ 
вязка  ;  2)  как  можно  менее  трогалась  бы  рана  и  3)  больные  высылались 
бы  в  деревню.  —  Я  совершенно  согласен  с  Штромейером,  что  введе¬ 
ние  пальцев  в  гноящуюся  рану  груди,  извлечение  из  нее  от¬ 
ломков  и  плотно  засевших  пуль  обыкновенно  оканчивается  смертью; 
согласен  и  в  том,  что  вся  надежда  спасения  основана  тут  на  огра¬ 
ниченности  плевретического  выпота  (то,  что  он 
называет  «аЬкарзеІпйе  ріепгіѣі  8»),  только  ІПтромейер 
хочет  этого  достигнуть  антифлогозом,  а  я  неподвижною  повязкою  и 
чистым  воздухом. 

Присутствие  посторонних  тел  в  грудной  огне¬ 
стрельной  ране  оканчивается  двояким  образом:  или  оно  причиняет 
раздражение  и  изъязвление  плевры,  оканчивающиеся  э  м  п  и  е- 
м  о  ю,  или  оно  производит  только  местное  о  т  о  л  щ  е- 
ние  плевры  и  выпот,  ограниченный  окружно¬ 
стью  раны.  Вот  этого-то  последнего  результата  я  и  надеюсь 
достигнуть  неподвижностью  грудной  клетки,  чистым  воздухом  и  хо¬ 
рошим  питанием  тела;  на  аитифлогоз  же  я  не  могу  положиться, 
когда  вижу,  что  анемики  от  кровотечений  из  раны  страдают  эмпи¬ 
емами  так  же  часто,  как  и  те  раненые,  которые  вовсе  не  теряли 
крови. 

В  по  резных  и  рубленых,  прободающих  ра¬ 
нах  груди  многие  хирурги  употребляют  шов.  Если  при  прободной 
ране  груди  нет  сильных  припадков  давления,  то  шов  кожной  раны 
имеет,  конечно,  другое  значение,  чем  в  ранах  с  накоплением  крови 
в  груди  и  припадкамй  давления  (см.  ст.  IV,  стр.  125).  Рассказывают 
случаи  весьма  скорого  заживления  прободных  сшитых  ран.  Так, 
например,  в  одном  недавно  встретившемся  случае  в  Америке  Ашгорст 
заживил  грудную  прободную  рану  швом  из  свин¬ 
цовой  проволоки  в  20  дней.  Это  была  порезная 
рана  1^2  дюйма  длиною  и  отстояла  на  2  дюйма  налево  от  соска. 
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Эмфизема  распространялась  от  окружности  ее  на  переднюю  и  зад¬ 
нюю  сторону  туловища.  При  вдыхании  и  выдыхании  воздух  входил 
и  выходил  из  раны.  Дыхание  трудное,  20  раз  в  минуту;  пульс  78  уда¬ 
ров.  Рана  после  наложения  шва  была  прикрыта  компрессом.  Движе¬ 
ния  больной  стороны  туловища  при  дыхании  слабые;  но  при  аускуль¬ 
тации  и  перкуссии  не  замечалось  ничего  ненормального.  Чрез  6  дней 
повязку  сняли  и  нашли  рану  почти  всю  уже  зажившею;  только  из 
верхнего  ее  угла  отделялся  еще  гной.  Чрез  11  дней  раненый  мог 
уже  вставать  и  чрез  20  дней  выздоровел  совершенно.  —  Шов  предот¬ 
вратил  тут  развитие  эмпиемы.  —  Штромейер  рекомендует  шов  кож¬ 
ной  раны  даже  в  прободных  колотых  ранах  груди,  нанесенных  шты¬ 
ками  и  пиками.  В  итальянскую  войну  также  прибегали,  кажется, 
часто  к  сшиванию  грудных  ран;  я  это  заключаю  из  того,  что  Демме 
отзывается  в  своих  студиях  вообще  о  превосходстве  шва  вколо¬ 
тых  ранах  груди,  как  о  деле,  не  подлежащем  ни  малейшему  сомне¬ 
нию.  Но  мне  кажется,  что  на  шов  в  грудных  ранах,  так  же  как  и 
в  ранах  суставов,  нельзя  положиться  безусловно;  он  то  способствует 
неожиданно  скоро  и  легко  сращению  рег  ргітат,  то  усиливает  натя¬ 
жение,  бель  и  ускоряет  исход  в  нагноение.  Давление  спертого  воз¬ 
духа  в  герметически  закрытой  ране  груди  после  наложения  шва 
иногда  делается  нестерпимым;  а  если  раны  наружная  и  внутренняя 
непараллельны,  то  воздух,  выходя  из  плевры  в  клетчатку  и  растяги¬ 
вая  ее,  напрягает  края  сшитой  раны.  Словом,  шов  не  так  несомненно 
спасителен,  как  его  представляют  современные  хирурги.  Вколо¬ 
тых  ранах  груди  я  скорее  решусь  наложить  неподвижную  гипсо¬ 
вую  повязку,  чем  шов,  и  советую  наложение  его  ограничить 
одними  зияющими  порезными  или  рублеными  ранами 
груди. 

Обращаясь  опять  к  моим  девяти  разрядам  случаев,  —  я  нахожу 
в  них,  кроме  переломов  ребер  и  прободения  плевры,  еще  и  дру¬ 
гие  особенности  грудных  ран;  это :  1)  к  р  о  в  оте¬ 
чен  и  я  с  признаками  давления  и  потери  крови.  О  кровотече- 
п  и  я  х  наружных  (из  ветвей  аа.  ^Іапйиіагіз,  асготіаііз  и  дру- 
гих)  я  уже  сказал,  что  они  вообще  редки;  самые  опасные  из  них 
иногда  встречались  из  ран,  находившихся  вблизи  подкрыль¬ 
цовой  ям  ы,  и  давали  даже  повод  к  травматическим  аневризмам 
(см.  случай  варикозной  аневризмы  у  раненого  при  Балаклаве,  Легуэ, 
сір.  233).  Прославленных  же  своею  опасностью  кровотечений 
из  меж  реберной  артерии  (о  которых  я  уже  упоминал 
на  стр.  1 17)  я,  вероятно,  не  узнавал,  приняв  их  за  внутренние  крово¬ 
течения  из  легкого.  Другим  современным  хирургам  они  встречались, 
но  вообще  редко.  Штромейер  упоминает  только  об  одном  случае, 
да  н  то  не  из  военной  практики.  В  ране  острым  ножом  было  перере¬ 
зано  о-е  ребро;  диагноз  при  жизни  не  удался  хирургу  (не  ІПтро- 
мейцп),  но  смерти,  приключившейся  на  3-й  день,  нашли  5  фунтов 
крови  в  плевре;  Штромейер  полагает,  что  если  бы  половину  этой 
кровь  выпустили  при  жизни  из  вены  руки,  то  спасли  бы  раненого  1 
Демме  л  поминает  только  о  2  случаях  перевязки  межреберной  арте- 
рпп,  переыпз  й  пулею  (из  итальянской  войны).  Товар  перевязал 
недавно  (ІоЬ-)  у  одного  раненого  в  сражении  межреберную  артерию 
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вместе  с  ребром,  проведя  нитку  около  него  посредством 
крючка.  Кровотечение  остановилось.  Проф.  Люке  в  последнюю 
голштинскую  войну  (1864)  наблюдал  также  один  случай  поврежде¬ 
ния  межреберной  артерии,  осложненного  еще  раною  восходящей 
ободочной  кишки.  Пуля  пробила  11-е  ребро  правой  стороны  и  вышла 
внизу  и  сзади  выше  гребешка  подвздошной  кости.  Из  ран  выходили 
газы  и  кало.  Чрез  3  недели  после  повреждения  сделалось  кровоте¬ 
чение  из  входного  отверстия,  сначала  незначительное,  а  потом, 
чрез  3  дня,  очень  сильное;  отверстие  расширили  ножом  и  остановили 
кровь  прижатием  артерии  пальцем  к  заднему 
отломку  11-го  ребра;  прижатие  продолжалось  1/л  часа; 
после  него  внесли  в  рану  корпейный  тампон.  Раненый  выздоровел 
чрез  6 — 7  недель  после  повреждения.  Я  видал  значительные  крово¬ 
течения,  вероятно,  из  этой  же  артерии,  при  извлечении  пуль,  засев¬ 
ших  вблизи  позвоночного  столба.  Может  быть,  пуля  прижимала 
поврежденную  артерию,  и  кровь  шла,  когда  вынуто  было  давившее 
тело.  Поэтому  я  советую  не  слишком  торопиться  с  извлечением,  если 
нуля  засела  под  толстыми  мышцами  между  позвоночным  столбом  и 
лопаткою.  —  Если  же  бы  мне  представился  случай,  в  котором  диа¬ 
гноз  повреждения  межреберной  артерии  не  подлежал  сомнению, 
а  кровотечение  было  бы  сильно,  как  это  может  встретиться  исключи¬ 
тельно  в  ранах  рубленых  и  колото-рубленых, — то  я  расширил  бы 
рану  кожи  и  мышц  и  перевязал  бы  артерию  (что  на  средине  груди 
между  грудинною  костью  и  позвоночником  не  так  трудно),  вытащив 
ее  из  глубины  вместе  с  мышечными  волокнами  двумя  бромфильдо- 
выми  крючками,  и  л  и  же  решился  бы,  может  быть,  и  на  тампонаду 
Десо,  введя  в  рану  мешочек  из  тряпки  и  набив  его  потом  корпиею 
(вместо  тряпки  и  корпии  можно  употребить  и  каучуковый  кошелек, 
растянув  его  потом  воздухом).  — В  отчаянных  случаях,  однакоже, 
и  именно  в  ранах  огнестрельных,  я  предпочитаю  этим  способам  гер¬ 
метическое  закрытие  раны  и  даю  лучше  скопиться 
крови  в  полости  плевры,  —  это  все-таки  представляет  более  шансов 
к  выздоровлению,  чем  введение  постороннего  тела  в  рану  плевры 
(как  в  тампонаде  Десо).  —  Кровотечение  из  внутрен¬ 
ней  титечной  артериия  видел  2  раза,  и  оба  раза  в  ру¬ 
бленых  ранах  5 — 6-го  реберного  хряща;  оба  раза  обошлось  без  пе¬ 
ревязки;  один  больной  выздоровел,  другой  умер  от  эмпиемы.  Демме 
говорит,  что  на  перевязочных  пунктах  в  Италии  ее  перевязали 
3  раза  (что-то  часто?).  Лигатура  ее,  впрочем,  не  слишком  трудна 
(см.  ст.  VII,  воеинохирургические  операции).  —  О  внутрен¬ 
них  кровотечениях  в  ранах  груди  я  говорил  уже 
выше  (стр.  116).  Здесь  замечу  еще,  что  повреждение  лег¬ 
кого  не  всегда  обнаруживается  кровотече¬ 
ниями  из  раны  и  горлом.  Я  наблюдал  2  случая  (один 
из  них  встретился  мне  на  Кавказе)  прободных  пулевых  ран  груди, 
при  которых  раненые  вовсе  не  кашляли  кровью  и  кровь  не  текла 
из  ран,  а  при  вскрытии  найдено  было  прободение  легкого  с  после¬ 
довавшим  опеченением  около  пулевого  канала,  и  наоборот,  известно, 
что  и  простые  прободные  раны  груди  без  повреждения  легкого 
нередко  бывают  соединены  с  кровохарканием.  —  О  лечении  вну- 
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трениих  кровотечений  я,  кажется,  сказал  все  существенное  на 
стр.  125—128.  Ни  авторитет  Дюпюитрена,  который  расширил  рану 
герцога  Беррийского  (нанесенную  кинжалом  и  осложненную  повре¬ 
ждением  правого  желудочка  сердца),  ни  новое  предложение  Дюре 
Шигеіз)  ■ —  расширять  грудные  раны  ножом  с  целью  произвести 
сжатие  поврежденного  легкого  впущенным 
в  плевру  воздухом  —  не  заманят  опытного  хирурга.  Он 
останется  убежденным,  что  Дюпюитрен  прибег  к  расширению  только 
для  минутного  облегчения  задыхавшегося  от  скопления  крови  принца , 
отчаявшись  уже  в  его  спасении,  а  предложение  Дюре  он  отнесет 
к  тысяче  других,  забываемых  вслед  за  их  появлением  на  свет.  С  дру¬ 
гой  стороны,  не  соблазнят  врача,  близко  знакомого  с  грудными 
ранами,  и  советы  Ларрея  и  Диффенбаха.  Он  не  закроет  гер¬ 
метически  огнестрельную  рану  груди  и  не  сошьет  ее  карлс- 
бадскими  иглами,  чтобы  остановить  льющуюся  из  поврежденного 
легкого  кровь.  Самым  рациональным  способом  лечения  внутренних 
кровотечений  в  ранах  груди  останется  все-таки  тот,  подтвержденный 
опытом,  который  основан  на  сгущении  крови  чрез 
ослабление  деятельности  сердца  и  дыха¬ 
тельных  органов.  К  нему  относятся :  1)  обморочное  состоя¬ 
ние,  приключающееся  или  от  потери  крови  из  раны  легкого,  или  ню 
достигаемое  кровопусканием;  2)  энергическое  употребление  льда 
снаружи  —  на  всю  грудную  клетку;  3)  вдыхание  холодного  воздуха 
(в  погребах);  4)  Бщііаіів  с  минеральными  кислотами  и  эрготином; 
5)  абсолютное  спокойствие  тела  и,  сколько  возможно,  большее  спо¬ 
койствие  дыхательных  органов  (ср.  стр.  126).  —  Другое  дело,  когда 
у  раненого,  пережившего  уже  первый  период  по¬ 
вреждения,  являются  признаки  задушения  от 
скопившейся  в  плевре  и  загнившей  крови. 
В  этих  случаях  старинные  хирурги  были  смелее  нас.  Они  —  не  зная 
ни  аускультации,  ни  перкуссии  —  приступали  к  р  а  с  ш  и  р  е  н  и  іо 
р  а  н  ы  или  делали  новое  отверстие  в  плевре. 
^  А.  Паре,  например,  можно  прочесть  любопытный  рассказ  об  одном 
раненом,  которого  ему  удалось  спасти;  он  выпустил  ему  из  груди 
разрезом  несколько  фунтов  разложившейся  крови  и  уничтожил 
этим  задышку  и  истощение.  В  наше  время,  правда,  парацентез  груди 
делается  чаще,  но  в  гнойных  и  серозных  выпотах  плевры,  а  не  в  ско- 
п. гениях  разложившейся  крови.  И  то  правда,  что  чистый  травмати¬ 
ческий  ІіаетоіЬогах  недолго  продолжается.  Когда  являются  вторич¬ 
ные  припадки  задушения,  соединенные  с  изнурительною  или  тифоид¬ 
ною  лихорадкою,  в  груди  находят  уже  не  одну  разложившуюся 
кровь,  а  вместе  с  нею  с  е  р  о  з  н  ы  й  и  ли  гнойный  выпот,  — 

11  0(  ЛІ1  МЬІ  не  так  решительно  действуем,  как  старинные  хирурги,  то 
именно  потому,  что  мы  лучше  узнали,  как  трудно  избежать  двух 
н  р  а  й  и  о  (  т  е  и  в  лечении  кровяных  скоплений  в  плевре.  Мы 
знскм,  с  одной  стороны,  что  как  бы  ни  были  значительны  припадки 
задушения  от  накопившейся  крови,  опа  может  все-таки  всосаться; 
др\гой  стороны,  мы  знаем  также,  что  скопление  крови  обыкно- 
Нію  влечет  за  собою  плевретнческий  выпот,  уничтожающий  на- 
ть  к  всасыванию  и  легко  портящийся  от  вскрытия  плевры 
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ножом  или  троакаром-  Решиться  слишком  рано  на  опера¬ 
цию  —  значит  уничтожить  возможность  всасывания  скопившейся 
крови;  решиться  поздно- —  значит  ускорить  истощение  и  печаль¬ 
ный  исход  болезни.  Определить  в  точности  благоприятное  время 
операции  невозможно.  Можно  только  вообще  руководствоваться 
следующим  правилом.  Если  вслед  за  повреждением 
груди  Ііаетоі.  йогах  обнаружился  несомнен¬ 
ными  физическими  признаками  (тупым  звуком  при 
постукивании,  недостатком  дыхательного  шума,  расширением  груд¬ 
ной  клетки  на  больной  стороне),  и  эти  признаки  с  появ¬ 
лением  изнурительной  лихорадки  делаются 
значительнее,  а  дыхание  затрудненным 
почти  до  задышки,  то  нельзя  долее  откла¬ 
дывать  вскрытие  п  л  е  в  р  ы.  Я  делаю  в  этом  случае  рас¬ 
ширение  старой  раны  охотнее,  чем  новую  но¬ 
жом  или  троакаром.  Но  не  скрою,  что  старая  рана  иногда 
лежит  невыгодно  (например,  слишком  высоко)  для  выхода 
м  а  т  е  р  и  и,  а  иногда  около  старой  раны  образовалось  уже  мест¬ 
ное  сращение  двух  листков  плевры,  также  препятствующее 
выходу.  Поэтому,  если  попытка  расширения  раны  ни  к  чему  не  по¬ 
вела,  —  существенного  вреда  от  нее  я  никогда  не  видал,  —  то  ничего 
более  не  остается,  как  сделать  новую  рану  на  том  месте,  где  межре¬ 
берный  промежуток  более  выпятился  и.  где  звук 
при  постукивании  оказывается  тупее.  Чем 
ниже  придется  сделать  отверстие  в  плевре,  тем  выгоднее.  Всегда 
лучше  предпочесть  сначала  ножу  т  р  о  а  к  а  р  (с  клапаном);  если  же 
прокол  троакаром  окажется  недостаточным  для  выхода  разложив¬ 
шихся  кровяных  сгустков,  то  делать  нечего,  —  нужно  будет  взяться 
и  за  н  о  ж.  При  проколе  отверстие  нужно  закрыть  гермети¬ 
чески,  заживить  рег  ргітат  и  повторять  проколы,  когда  последует 
новое  накопление;  при  разрезе  нельзя  ожидать  первого  натяже¬ 
ния,  —  придется  выполаскивать  и  очищать  полость  плевры  от  раз¬ 
ложившихся  и  вонючих  сгустков  легкими  хлористыми  или  йоди¬ 
стыми  и  ароматическими  впрыскиваниями  (см.  ниже,  5).  —  2)  В  о  з- 
душная  опухоль  или  внутренняя  эмфизема, 
зависящая  от  повреждения  плевры  и  лег¬ 
кого.  Прежде  считалась  воздушная  опухоль  самым  обыкновенным 
осложнением  грудных  ран.  Это,  вероятно,  зависело  от  того,  что  преж¬ 
ним  хирургам  чаще  встречалось  наблюдать  в  военное  время  колотые 
раны  штыками  и  пиками,  чем  современным.  Во  избежание  недора¬ 
зумений  надо  в  точности  различать  внешнюю  эмфизему, 
о  которой  я  у яш  упоминал,  говоря  о  поверхностных  грудных  ранах, 
от  внутренней,  а  сверх  того,  нужно  еще  отличить  и  д  в  а 
главных  вида  внутренней.  О  д  и  н  из  них,  сопрово¬ 
ждающий  ранения  плевры  или  простые  прободные  раны  груди, 
почти  всегда  соединен  с  накоплением  воздуха  в  по¬ 
лости  плевры  (рпешпоПюгах);  только  эмфизема,  зависящая  от 
прокола  плевры  и  легкого  острым  осколком  ребра ,  делает  некоторое 
исключение.  Второй  вид  встречается  всегда  с  повреждением 
легкого  и  плевры;  эмфизема  в  этом  случае  производится  воздухом, 


выходящим  из  разорванных  легочных  пузырьков  и  бронхиальных 
ветвей,  тогда  как  в  первом  случае  она  образуется  воздухом,  взо¬ 
шедшим  извне  в  полость  плевры.  —  Для  образования  внутренней 
эмфиземы  необходимо  одно  из  двух  условий:  1)  узкий,  изви¬ 
листый  ход  наружной  раны  груди  и  прекращенный  параллелизм  ее 
краев  с  краями  внутренней  раны  плевры  и  легкого  или  же  2)  повре¬ 
ждение  больших  бронхиальных  ветвей  легкого.  Поэтому  эмфизема 
обыкновенно  наблюдается  и  л  и  в  узких,  длинных  колотых 
ранах  груди,  или  же  в  ранах  верхней  части 
груди  (ближе  к  разделению  больших  бронхий).  Если  при  су¬ 
ществовании  первого  условия  повреждена  одна  только  плевра,  а  не 
легкое,  то  воздух,  взошедший  в  нее  во  время  вдыхания,  образует 
сначала  рпеитс Итогах  (общий  или  местный),  а  потом  заходит  отсюда 
под  внешние  клетчатые  слои  во  время  выдыхания.  Если 
же  вместе  с  плеврою  повреждены  и  многие  легочные  пу¬ 
зырьки  или  бронхиальные  в  е  т  в  и,  то  воздух  легкого,, 
по  моему  мнению,  может  заходить  в  клетчатку  и  в  о  время  вды¬ 
хания,  и  во  время  выдыхания.  Обыкновенно  прини¬ 
мают,  что  эмфизема  образуется  только  при  вы¬ 
дыхай  и  и  чрез  выжимание  воздуха,  содержащегося  в  легком,, 
упругими  стенками  грудной  полости  и  неповрежденных  легочных 
пузырьков.  Но  я  не  вижу  причины,  почему  бы  при  значительном 
повреждении  легкого  и  больших  бронхиальных  ветвей  не  выйти  воз¬ 
духу  из  легкого  в  плевру  или  в  клетчатку  иво  время  вдыха¬ 
ния.  Упругость  легочной  ткани  и  действие  грудных  стенок  в  этом 
случае  бывает  нарушено  и  струя  вдыхаемого  воздуха  может  чрез 
большую  дыру  легкого  прямо  проникать  из  дыхательного  горла 
в  плевру  и  отсюда  чрез  рану  плевры  в  клетчатку.  —  Все  военные* 
хирурги  согласны  теперь  в  том,  что  эмфизема  и  рпепто- 
іЬогах  в  огнестрельных  ранах  груди  встре¬ 
чаются  редко.  Демме,  например,  из  203  ран  груди,  проникав¬ 
ших  в  плевру,  заметил  только  в  2  случаях  рпеитоіЬогах  и  5  раз 
эмфизему,  и  из  этих  5  случаев  только  в  2  эмфизема  распростра¬ 
нялась  на  большее  пространство  по  туловищу.  Штромейер  наблю¬ 
дал  ее  только  2  раза  в  огнестрельных  ранах,  и  оба  раза  ранена  была 
пулею  верхняя  доля  легкого,  то  есть  разорваны  были,  вероятно, 
большие  бронхиальные  ветви.  Может  быть,  как  замечает  этот  же 
наблюдатель,  эмфизема  от  того  и  наблюдается  редко  в  огнестрельных 
ранах,  что  большая  часть  раненных  в  верхнюю  часть  легкого  умирает 
до  соразования  эмфиземы  от  внутреннего  кровотечения  из  больших 
легочных  сосудов.  Редкое  появление  эмфиземы  в  этих  ранах  нельзя 
объяснить  тем  только,  что  отверстия  пулевого  канала  зияют  и  парал¬ 
лелизм  наружного  и  внутреннего  отверстий  не  так  легко  нарушается  г 
как  в  ранах  колотых;  эмфиземы  не  бывает  и  там,  где  пуля  проникает 
чрез  легкое  не  прямо,  а  прошед  сначала  значительное  пространство 
под  кожею  и  мышцами  грудной  клетки.  Объяснения  гораздо  есте¬ 
ственнее  искать  в  том,  что  пулевые  отверстия  в 
плевре  и  бронхиальных  ветвях  тотчас  же 

а  М, Ы  к  а  ю  т  с  я  3  Іп  а  Р  о  ю,  сгустками  крови  и  остатками  раз- 
мозженных  органических  тканей.  Пуля  может  пройти  значительное* 
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пространство  между  двумя  листками  плевры  (стенным  и  легочным)? 
и  сделать  большой  обход  по  внутренней  стороне  плевры,  не  от  о~ 
двинув  нисколько  легкого,  которое  остается  по- 
прежнему  в  прикосновении  с  стенною  плеврою. 
Это  неоспоримый  факт,  объясняющийся  1)  быстротою  движения 
пули  и  2)  увеличением  сцепления  двух  серозных  поверхностей;  тре¬ 
нием  и  молекулярным  разрывом  их  волокон;  они  из  гладких  делаются 
неровными  и  шероховатыми;  излившаяся  кровь,  эшара  и  почти  не¬ 
посредственно  за  повреждением  следующий  выпот  тотчас  же  склеи¬ 
вают  оба  листка  вместе.  —  Припадки  давления,  сопутствующие  эмфи¬ 
земе,  вообще  умеренные,  если  ее  не  сопровождает  рпентоНюгах  и 
она  не  слишком  быстро  распространяется  на  шею  и  туловище.  Ы  о 
при  повреждении  больших  бронхиальных 
ветвей  эмфизема  быстро  распространяется  чрез  клетчатку  меж- 
плеверных  пространств  (тесііазііпа)  на  шею,  лицо  и  вер  х~ 
ние  конечности.  Впрочем,  2  раненых  Штромейера  с  эмфи¬ 
земою,  вследствие  повреждения  верхней  доли  легкого,  выздоровели 
без  оперативных  пособий.  Я  в  4  случаях  значительной  эмфиземы,, 
распространившейся  на  туловище,  не  имел  также  надобности  прибе¬ 
гать  к  насечкам  и  надрезам  вспухнувшей  кожи.  Но  если 
с  эмфиземою  соединен  рпеитоНіогах,  то,  основываясь  на  одном 
счастливом  случае  Гутри,  можно  испробовать  повторенные 
проколы  плевры  троакаром.  Мальгеньи  советует  упо¬ 
треблять  в  эмфиземе  насечки  вместе  с  насосными' 
банками,  а  Бодан  отдает  преимущество  надрезам  ч  р  е  ж* 
всю  толщу  кожи.  При  менее  быстром  развитии  эмфиземы,,, 
сопровождающей  обыкновенные  переломы  ребе  р, 
самое  надежное  средство  есть  неподвижная  повязк  а.. 
При  накоплении  воздуха  в  груди  вместе 
с  эмфиземою  трудно  обойтись  без  расширения  раны,  хотя  и 
на  него  нельзя  много  полагаться.  Гутри  в  одном  случае  (чистого 
рпеитоНмгасіб)  видел  успех  от  повторенных  несколько  раз  проколов 
плевры  троакаром.  — -  3)  Отдаленное  положение  вхо  д— 
ного  пулевого  отверстия  в  ранах  груди.  Это  —  - 
важное  обстоятельство  в  диагностическом  отношении,  и 
я  об  нем  намекнул  уже  в  девятом  разряде  моих  случаев.  Пуля 
не  всегда  проникает  прямо  в  грудную  полость  спереди,  сзади,  сбоку, 
а  прошед  сначала  чрез  другую  часть  тела ; ; 
обыкновенно  она  пробивает  сначала  или:  а)  плечо,  или  жѳ 
Ь)  нижнюю  часть  шеи  (верх  нек  л  ючишну  ю  область).  В  пер¬ 
вом  случае  пулевое  отверстие  лежит  и  л  и  на  передней  и  на  передней' 
наружной,  или  на  задней  (тыльной)  стороне  плеча.  Плечевой  су¬ 
став  нередко  бывает  раздроблен,  и  на  перевязочном  пункте  все- 
внимание  хирурга  обращается  на  повреждение  этого  сустава.  Вводя 
палец  в  рану,  ощущаешь  раздробленную  головку,  а  иногда  и  кусок 
пули  в  ней;  тотчас  же  приступаешь  к  вылущению  или  резекции 
и  только  при  операции  убеждаешься,  что  есть  еще  другое  отверстие 
на  грудной  стенке  подкрыльцовой  ямы  или  что  головка  простре¬ 
лена  насквозь,  а  пули  в  ней  нет.  Оба  открытия  очень  неприятны; 
оба  значат,  что  с  операциею  поспешили,  не  исследовав  хорошенько 


состояние  грудных  органов.  Тогда  только  и  припоминаешь,  что  при¬ 
несенный  раненый  был  что-то  бледен,  слаб  и  совсем  не  такой,  как 
при  наружном  повреждении.  Я  знаю  три  таких  случая  и  расскажу 
об  них  после  (см.  слож.  перелом,  плеча).  Разумеется,  на  счастливый 
исход  операции  тут  уже  рассчитывать  нечего.  Но  раненый  умирает 
и  тогда,  если  ему  не  будет  сделано  ни  вылущения,  ни  резекции. 
Иногда  при  вскрытии  находят  вместе  с  пулею  и  к  у  с  о  к  головки 
плеча,  вбитый  ею  в  легкое.  —  Гораздо  благоприятнее  тот  слу¬ 
чай,  если  пуля  прошла  в  грудь  спереди  плечевого  сустава  только 
чрез  мускул  (дельтовидный  или  большой  грудной).  Рана 
в  мышце  заживает  иногда  (как,  например,  в  одном  случае  Штро- 
мейера);  но  это  не  мешает  больному  умереть  и  обыкновенно  вслед¬ 
ствие  эмпиемы.  В  одном  таком  случае  я  видел  и  гнойный  затек  под¬ 
мышкою.  —  Во  втором  случае  (когда  пуля  взошла  в  грудь 
чрез  нижнюю  часть  шеи)  найдешь  ключицу  раздробленною  и  нередко 
сильное  кровотечение  из  раны.  Тут  можно  подумать,  что  кровь  идет 
из  подключишных  сосудов,  —  пожалуй,  соберешься  и  перевязать 
подключишную  артерию;  но  диагноз  скоро  разъяснится,  если  иссле¬ 
дуешь  грудь  и  заметишь  кровохаркание.  В  обоих  случаях 
припадки  давления  и  потери  крови  могут  быть  и  незначительные. 
В  тех,  например,  3  случаях,  где  была  сделана  резекция  плеча,  ды¬ 
хание  оказывалось  вовсе  не  так  затрудненным,  чтобы  обратить  на 
себя  внимание.  Поэтому  наблюдение  Штромейера  слишком  исключи¬ 
тельно,  что  будто  «при  ранах  груди  этого  рода  (т.  е.  не  прямых) 
больные  сильнее  страдают  от  диспнеи,  чем  при  непосредственных 
(прямых)».  —  Встречается  еще  один  тяжелый  случай.  Это 
когда  пуля,  взойдя  около  плечевого  сустава 
одной  стороны,  очутится  около  лопатки  или 
подмышкою  другой,  противоположной  сто¬ 
рон  ы.  В  этом  случае  могут  быть  повреждены  и  оба  легкие.  Я  видел 
5—6  раненых  такого  рода.  У  всех  образовалась  потом  эмпиема. 
^  двух  не  было  кровохаркания,  а  только  кровавая  моча.  Один  из  них 
выздоровел;  но  у  него  пуля,  вероятно,  обошла  грудь,  а  не  прошла 
чрез  оба  легкие.  —  Наконец,  может  случиться  с  ходом  пули 
и  наоборот:  иногда  отверстие  входа,  повидимому,  ведет 
спереди  или  сбоку  в  грудь,  а  между  тем  пуля,  прошед  по  наружной 
стенке,  засела  в  плече,  около  его  сустава,  или  в  ключишной  сто¬ 
роне.  Раненый  при  этом  кашляет  также  кровью,  он  бледен  и  зады- 
хае  гея.  Если  в  первых  двух  случаях  была  кажущаяся  рана 
и  л  е  ч  а,  то  здесь  —  кажущаяся  рана  легкого.  При 
тщательном  исследовании, — если  не  тотчас,  то  чрез  несколько 
дней,  пуля  обыкновенно  найдется  где-нибудь  подмышкою  или 
под  ключицею,  или  под  большим  грудным  мускулом,  —  в  этих  слу¬ 
чаях  оывают  иногда  повреждены  и  подкрыльцовые  сосуды;  но  иногда 
акне  раны  кажутся  опаснее,  чем  они  есть  на  самом  деле.  Демме 
рассказывает,  что  он  на  9-й  день  после  повреждения  вырезал  одному 
о  лыюы\  картечь  (18  линий  в  поперечнике)  из  подкрыльцовой  ямы 
цаадп  т.  согасоЬгасЬіаІів),  наполненной  большим  кровяным  сгу- 
сг  '°м’  всна  ІІОДкрьільцовая  была  разорвана.  Раненый  выздоровел, 
аро  то  привожу  этот  случай;  он  показывает,  что  и  у  защитников 
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ранних  операций  встречались  счастливые  примеры  позд¬ 
него  извлечения,  да  еще  к  тому  и  не  простых  пуль,  и  не 
в  простых  ранах,  а  соединенных  с  повреждением  больших  вен.  — 
4)  Выпадение  легкого,  о  котором  прежде  так  много  тол¬ 
ковали,  принадлежит  теперь  к  редкостям  в  военной  практике.  Я  его 
чаще  видел  при  опытах  над  животными  (ср.  ст.  IV),  чем  у  раненых. 
На  Кавказе  я  его  видел  раза  2  или  3,  а  после  не  видал  уже  ни  разу 
во  всю  кримскую  кампанию;  наши  неприятели,  кажется,  также 
его  не  наблюдали  в  Криму,  и  потому  меня  удивляет,  что  Демме  мог 
собрать  4  случая  в  итальянскую  войну.  Я  не  могу  себе  представить, 
как  выпадает  легкое  из  узкого  пулевого  канала;  правда,  в  одном 
из  этих  4  случаев  было  раздробление  5-го  ребра  и  много  осколков 
было  извлечено  на  перевязочном  пункте  (в  Италии  вытаскивали  по 
20  и  по  40  реберных  осколков!).  В  голштинскую  войну  Штромейер 
наблюдал  только  один  раз  выпадение  легкого  после  раны 
ш  т  ы  к  о  м.  Из  того,  что  мне  случалось  видеть  на  животных  и  в  ко¬ 
лотых  ранах  груди  у  человека ,  я  могу  заключить  только  следующее : 
1)  выпадает  только  один  край  или  конец  легкого,  а  не  выпуклая  его 
поверхность;  у  маленьких  животных  и  чрез  большие  отверстия 
груди  может  выпасть  и  вся  доля  сжатого  легкого ;  2)  если  легкое  по¬ 
вреждено,  то  выпадает  неповрежденная  его  часть,  которая  иногда 
только  слегка  эмфизематозна;  3)  выпадшая  часть  не  растягивается 
воздухом;  она  сжата  и  вяла;  4)  выпадение  делается  во  время  выды¬ 
хания;  при  вдыхании  же  выпадшая  часть  совсем  или  несколько  втя¬ 
гивается  в  полость  груди  (я  уже  упомянул  о  механизме  выпадения 
в  ст.  IV,  стр.  114);  5)  выпадение  делается  обыкновенно  тотчас  после 
нанесения  раны;  случаи  позднего  выпадения  (Ларрея)  принадлежат 
к  исключениям.  —  Если  выпадший  кусок  велик,  а  отверстие  в  груди 
нешироко,  то  может  быть  и  ущемление,  и  омертвение  легкого,  кото¬ 
рого  я,  однакоже,  не  видал.  Вправливание  свежего  выпадения  легко, 
но  оно  возвращается  тотчас  же  опять.  В  случае  Штромейера  выпад¬ 
ший  кусок  был  шириною  с  палец;  чрез  полчаса  его  вправили,  рану 
зашили,  но  он  все-таки  омертвел.  Я  в  моих  случаях  выпадения  ни¬ 
чего  не  делал;  одного  из  раненых  я  видел  после  в  госпитале  в  до¬ 
вольно  удовлетворительном  состоянии;  про  других  не  знаю. 
Вообще,  мое  правило :  все  выпадения  внутр.енно- 
с  т  е  й,  за  исключением  к  и  ш  е  к,  оставлять  в 
ране,  если  они  ее  выполняют.  — -  Если  выпадшая 
часть  и  перейдет  в  омертвение,  то  лучше  пусть  это  сделается  вне, 
а  не  внутри  серозной  полости.  —  6)  Образование  огран  и- 
ченной  гнойной  полости  в  плевре  около 
пули  или  около  реберных  отставших  отлом¬ 
ков  играет  важную  роль  в  вторичном  периоде  раны.  Я  уже  сказал, 
что  на  ограниченном  плевретическом  выпоте 
основывается  вся  надежда  спасти  больного.  Плевра  вблизи  посто¬ 
роннего  тела  и  реберных  осколков  оплотиевает  и  делается  вдвое  и 
втрое  толще;  внутренняя  ее  сторона  срастается  также  в  окружности 
с  окололежащими  частями;  таким  манером  образуются  две  гнойные 
полости:  одна  —  на  наружной,  другая  —  на  внутренней  сто¬ 
роне  плевры,  ограниченные  со  всех  сторон  плотными  сращениями  и 
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сообщающиеся  обыкновенно  между  собою  отверстием  (гноящеюся 
раною).  Это  и  есть  один  из  благоприятных  исходов.  Если  понадо¬ 
бится  извлечь  отставший  осколок  ребра,  секвестр  или  постороннее 
тело,  то,  очевидно,  это  сделать  удобнее  и  безопаснее  во  вторичном 
периоде;  когда  плевра  отолстела,  как  хрящ,  то  она  не  может  так 
легко  разорваться,  как  вначале,  тотчас  после  повреждения.  Исте¬ 
чению  гноя  должно  способствовать,  положив  раненого  на  больную 
сторону.  Но  иногда  наружное  отверстие  суживается  или  замы¬ 
кается  гранулациями,  материя  скопляется,  одышка  и  лихорадка 
усиливаются.  Нужно  спешить  с  расширением  отверстия.  В  одном 
случае  пулевой  канал  шел  от  правого  плеча  к  левой  лопатке;  образо¬ 
валась  местная  эмпиема,  занимавшая  большое  пространство;  гноя 
выходило  множество  с  кашлем  и  свистом  из  раны;  почти  чрез  2  ме¬ 
сяца  рана  на  правой  стороне  стянулась,  и  тогда  одышка  сделалась 
невыносимою;  я  расширил  рану  ножом;  вылилось  множество  гноя;- 
больной  выздоровел  чрез  6  месяцев.  В  других  случаях  я  расширял 
рану  постепенно,  введением  вощаной  губки.  Можно  заменить  и  то,, 
и  другое  введением  дренажного  эластического  зонда.  Рекомендую 
также  в  этих  случаях  впрыскивания  раствора  йодистого  кали  с  йоди¬ 
стою  настойкою  (20  ^г.  Каіі  ^осіаіі  и  1 — 2  бгасЬт.  Т-гае  Іосііп.  на 
4 — 5  ипс.  воды  или  ромашкового  чая).  Не  худо  употребить  и  внутрь 
йодистый  кали  в  малых  приемах  с  декоктом  хины  и  исландского 
моха  или  хинин. 

О  повреждениях  грудинной  кости  скажу 
только,  что  пулевые  раны,  даже  пробивающие  ее  насквозь,  не  так 
опасны,  как  сложные  переломы  ребер.  Грудина  может  быть  и  над¬ 
ломлена  или  только  контужена.  В  самом  неблагоприятном  случае 
образуется  эмпиема  в  клетчатке  переднего  ме¬ 
жду  плевр  и  я  (тесііазііпит  аиіегіиз);  но  она  далеко  не  так 
опасна,  как  руоіЪогах.  Она  может  развиться  и  после  простой  кон¬ 
тузии  грудины,  и  характеризуется  тупым  звуком  на  передней  части 
ГРУДИ?  сильным  кашлем  с  одышкою  и  изнурительными  припадками. 
Если  только  ей  не  предшествует  острогнойный  отек  междуплеврияг 
о  котором  я  говорил  выше  (ст.  IV,  стр.  120),  то  все  припадки 
развиваются  медленно  и  нарыв  под  грудиною  бывает  х  о~ 
л  о  д  н  ы  й.  Гною  можно  дать  выход  трепанациею,  которая 
может  служить  и  к  извлечению  пули,  если  она  засела  под  груди¬ 
ною,  или  же  резецировать  кусок  некротизированной  ко¬ 
сти.  Нейдерфер  сделал  однажды  эту  операцию  с  успехом.  — 
А  с  резекциею  ребер,  которые  вообще  редко  некроти¬ 
зируются  от  травматических  повреждений,  я  советую  лучше  обо¬ 
ждать,  отослав  больного  после  наложения  гипсовой  повязки  в 
деревню. 

Ц  н  ф  р  а  смертности  в  прободных  ранах  груди  очень 
печальная.  По  исчислению  Демме  умерло  в  последнюю  итальянскую 
воинл  (ІооЗ)  из  159  раненых  с  повреждением  легкого  (одного,  обоих,, 
с  присутствием  постороннего  тела  и  без  него)  —  97.  Но  60%  это  я 
полагаю  за  птіпішиш,  которому  даже  не  вполне  доверяю.  Самый  же 
АД(  11  результат  дают  пулевые  раны,  параллельные 
о  п  е  р  е  ч  н  и  к  о  м  груд  и,  то  есть  справа  налево 
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ж  л  и  наоборот,  и  проникающие,  следовательно,  чрез  оба 
легкие;  худы  также  и  идущие  наискось  сверху  вниз  или  и 
наоборот;  относительно  лучший  прогноз  дают  идущие 
спереди  назад  или  наоборот,  чрез  одну  половину 
груди. 

С  и  г  і  о  8  а  грудных  ран  чрезвычайно  разнообразны.  Их  можно 
подвести  под  два  разряда :  к  первому  будут  относиться  случаи 
значительных  повреждений  органов  дыхания  и  кро¬ 
вообращения,  соединенных  иногда  и  с  присутствием  по¬ 
сторонних  тел,  окончившиеся  удивительно  счастливо;  к  о 
второму  — не  менее  удивительные  выздоровления  после  опера¬ 
ций,  отважных  до  сумасбродства,  сделанных  над  поврежденными 
органами. 

Первая  категория.  1)  Посторонние  тела, 
оставшиеся  в  ране  легкого  и  после  отошед¬ 
шие  с  сильным  кашлем,  гнойною  харкоти¬ 
ною  и  с  кровью.  Иногда  приступы  кашля  и  одышки  повторя¬ 
лись,  и  посторонние  тела  отходили  не  разом.  Время  отхождения 
длилось  между  3 — 4  неделями  (после  нанесения  раны)  и  даже  до 
10  лет  (как  в  известном  случае  Перси).  Паклянная  затычка  ружья 
вышла  с  гноем  и  кашлем  чрез  10  лет  у  маркиза  де  Равальи.  2)  П  о- 
сторонние  тела  в  легком  окружались  полостью  или 
сумкою  и  так  оставались  целую  жизнь  больного  по  10,  15  и  20  лет. 
Несколько  случаев  Ларрея,  Перси,  Пиля,  Бодана.  3)  Посторон¬ 
ние  тела,  оставшиеся  в  ране  сердца  с  зажи¬ 
влением.  Существуют  2  примера  заживших  пулевых  ран  сердца 
с  присутствием  пули.  Случай  Латура :  огнестрельная  рана 
груди  с  сильным  кровотечением.  Чрез  3  месяца  образование  рубца. 
Сильные  сердцебиения  продолжались  3  года,  потом  уменьшились. 
Смерть  чрез  6  лет  от  другой  болезни.  Вскрытие :  рубец  идет  от  ребра 
к  правому  сердцу.  Пуля  в  верхушке  правого  желудочка,  отчасти 
в  перегородке^  отчасти  в  околосердечной  сумке.  Случай  Бальча: 
пуля  оставалась  20  лет  и  найдена  в  стенке  правого  желудочка. 
Больной  умер  от  пневмонии  и  расширения  сердца.  — -4)  Зажив¬ 
шие  раны  сердца  и  больших  сосудов.  Эти  раны, 
которых  в  анналах  хирургии  насчитывается  не  более  125  случаев,  — 
по  статистике  Жамена  (іатаіп)  в  1857  было  только  121,  после  того 
было  еще  несколько  случаев  в  1861  и  1862  годах,  —  так  отличны 
опасностью  припадков,  трудностью  диагноза  и  редкостью  излечения 
от  других  ран,  что  их,  по  справедливости,  можно  рассматривать  как 
спгіоза.  Из  125  можно  привести  18,  дознанных  вскрытием.  Огне¬ 
стрельных  ран  сердца,  бывших  предметом  наблюдения  менее  других, 
всего  до  15;  все  прочие  — колотые  и  колото-порезные  (ножом,  кин¬ 
жалом)  и  потому  почти  все  взяты  из  гражданской,  а  не  из  военной 
практики.  Всего  чаще,  как  и  ожидать  надо,  ранился  правый  желудо¬ 
чек.  Замечательно,  чтб  смерть  редко  следовала  тотчас  же  за  нане¬ 
сением  раны  (из  123  только  12  раз)  и  кровотечения  замечались  не 
всегда,  и  именно  их  не  бывало  после  (относительно  редких)  ран  ле¬ 
вого  желудочка.  Другие  припадки,  как  то:  зупсоре,  сильные  биения 
сердца,  одышка,  судороги,  гемиплегия,  дрожание  всего  тела,  так 
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различны  и  непостоянны,  что  не  могут  служить  диагностическими. 
Из  аускультативных  признаков  можно  указать  только  на  звук, 
сходный  с  журчаньем,  замечаемым  в  вари¬ 
козных  а  н  е  в  р  и  з  м  а  х;  он  заглушает  настоящие  звуки  сердца,, 
но  замечается,  как  кажется,  только  при  повреждении  известных 
частей  сердца  (заслонок?).  В  одном  (новом)  случае  Бруньоли  слы¬ 
шался  тотчас  после  повреждения  ножом  очень  распространенный 
шум  раздувального  меха,  который  потом  перешел  в  журчанье  у  вер¬ 
хушки  сердца.  Больной  умер  чрез  19у2  лет;  при  вскрытии  найден 
рубец  в  правом  желудочке,  перегородке  и  в  расщепленной  митраль¬ 
ной  заслонке.  В  большей  части  случаев  развивалась  после  повре¬ 
ждения  органическая  болезнь  сердца  (ипертрофия,  аневризма).  Ка¬ 
жется,  что  именно  те  случаи  кончались  благополучно,  в  которых 
тотчас  за  повреждением  следовал  о  б  м  о  р  о  к;  в  других  же  случаях 
важность  'повреждения  не  была  узнана,  потому  что  раненые  могли 
еще  вставать  и  ходить.  —  Можно  себе  легко  представить  значение 
обморока  в  ранах  сердца  или  больших  сосудов.  Вот  один  редкий 
пример  из  моей  практики,  показывающий,  какую  важную  роль 
играет  обморок  в  этих  случаях.  За  несколько  лет  я  делал  вскрытие 
одного  молодого  человека,  умершего  после  трех  глубоких  обмороков, 
случавшихся  с  ним  в  разное  время  в  течение  полу  года  до  его  смерти. 
Всякий  раз  он  поправлялся,  пока  не  умер  в  четвертом  обмороке. 
Я  нашел  сердечную  сумку  растянутою  кровью;  она  была  почти 
с  голову  в  окружности,  толщиною  в  21/2  дюйма  и  содержала  кровя¬ 
ные  сгустки.  Разрез  сумки  во  всю  длину  показал,  что  значили  эти 
три  обморока.  В  разрезе  можно  было  ясно  различить  три  слоя; 
самый  тонкий,  плотный  и  сухой  был  внешний;  он  был  бело-желтого 
цвета,  уже  организован,  лежал  непосредственно  на  внутренней  сто¬ 
роне  сумкп  н  отделялся  от  нее  трудно  и  только  послойно;  средний 
слой  был  толще,  сочнее  и  краснее;  наконец,  третий  был  совершенно 
сходен  с  аневризматическим  сгустком  и  смешивался  с  свежею  кровью, 
выполнявшею  сумку.  Очевидно,  каждый  из  слоев  был  образован 
кровотечением,  которых  насчитывалось  четыре,  включая  сюда  и 
последнее,  смертельное.  Причиною  этих  4  кровотечений  были  три 
атероматозных  изъязвления  у  корня  восходящей  аорты;  одно  из 
них  было  уже  заращено  кругловатым,  вдавленным  рубцом;  два  дру¬ 
гих,  величиною  с  булавочную  головку,  —  сидели  в  атероматозном 
отложении  и  одно  из  них  было  замкнуто  свежим  сгустком.  Больной 
оыл,  повидпмому,  хорошего  телосложения.  Итак,  доказано  и  наблю¬ 
дениями,  и  вскрытиями,  что  раны  сердца  и  больших  сосудов  могут 
ныть  излечены  обмороком.  —  Раны  восходящей  аорты 
и  ее  дуги,  которые  чрез  несколько  недель 
т  о  л ь к  о  причиняли  смертельное  кровотече- 
н  и  е,  оыли  также  наблюдаемы.  Известен  случай,  описанный  Тэйле; 
другой  описан  Демме:  в  первом  —  большая  рана  передней  стенки 
д}іи  аорты;  во  втором  —  разрыв  в  переднебоковой  стенке  аорты 
длиною  1/2  2  линии.  В  обоих  случаях  смерть  от  кровотечения 
ірез  і  недели,  после  нанесения  раны.  Представлены  также  досто¬ 
верные  наблюдения  повреждений  сердца  без  нарушения  целости 
околосердечной  сумки  (Ноішез  и  др.).  Я  думаю,  что  и  мой  случай, 


о  котором  я  говорил  в  ст.  IV,  стр.  126 — 127,  можно  также  отнести 
к  Повреждениям  сердца  или  околосердечной  сумки.  —  Судя  по  зна¬ 
чению  обморока  в  ранах  сердца,  сосудов  и  легкого,  можно  оценить. 
и  действие  сильных  кровопусканий.  В  одном  из  счастливо  окончив¬ 
шихся  случаев  Бодан  пустил  10  раз  кровь  в  5  дней;  я  у  моего  боль- 
ного  также  не  жалел  крови  в  первые  8—10  дней.  5)  3  а  ж  и  в  л  е» 
ния  значительных  ран  легкого  встречались  не 
часто.  Один  из  самых  замечательных  случаев,  которому  едва  бы 
можно  было  поверить,  если  бы  его  рассказывал  не  Гутри,  —  это 
нанесенная  2-фунтовым  ядром  рана  груди  и  легкого  такой  величины,,, 
что  «сквозь  ее  можно  было  смотреть  на  све  т». 
Раненый  выздоровел.  6)  К  этой  же  категории  я  отношу  и  с  л  у  ч  а  и 
заживления  ран  грудобрюшной  преграды. 
Повреждения  диафрагмы  удается  диагностицировать  только  иногда, 
при  ущемлении  в  них  брюшных  внутренностей.  Но  и  в  этих  случаях 
припадки  не  имеют  ничего  характеристического;  они  почти  те  же, 
как  и  в  повреждениях  кишек.  В  2  случаях,  виденных  мною,  все  при¬ 
падки  означали  только  ііеш  или  тізегеге.  При  вскрытии  я  нашел 
огромную  петлю  ободочной  кишки,  растянутою  газами  и  кровяною 
влагою  вместе  с  куском  сальника  в  левой  полости  плевры.  В  учеб¬ 
никах  приводят,  —  как  кажется,  по  преданию, — различные  при¬ 
знаки  повреждения  диафрагмы.  Цельс  сказал:  «аЬ  зі  зерідіт  Ігапз- 
ѵегзнт  регсиззшп  езі  ргаесогеііа  зигзит  ІгаЬипІиг,  зріпа  сіоіеі;  зрі- 
гііпз  гагнз  езі;  зап^иіз  зритапз  ІегЬиг».  Эти  слова  с  прибавлением 
нескольких  других  и  передаются,  как  будто  бы  они  имели  какое- 
нибудь  практическое  значение.  Строгий  логический  анализ  и  трез¬ 
вое  наблюдение  доказывают  между  тем,  что  ни  один  из  пяти  или 
шести  признаков,  приводимых  авторами,  и  даже  все  они  вместе  — 
не  принадлежат  исключительно  повреждениям  одной  диафрагмы.. 
Обыкновенно  ранится  она  вместе  с  грудными  органами;  из  брюшных 
чаще  других  повреждается  вместе  с  диафрагмою  печень  или  ранится 
толстая  кишка.  Поэтому  припадки,  наблюдаемые  при  таких  сложных 
ранах,  вовсе  не  относятся  к  одной  диафрагме.  К  более  или  менее 
характерным  признакам  причисляют:  1)  впалость  брюшной  стенки 
и  углубление  в  виде  борозды  подреберной  области;  при  вдыханий 
эта  борозда  должна  делаться  глубже,  при  выдыхании  —  площе, 
а  биение  сердца  при  выдыхании  должно  быть  менее  ясно,  чем  у  здо¬ 
рового;  2)  нижняя  часть  грудной  клетки  кажется  более  выпуклой; 
3)  чихание  и  кашель  делаются  невозможными  или  очень  болезнен¬ 
ными;  4)  дыхание  трудное  и  тоскливое;  5)  обмороки,  холодные 
конечности,  икота  и  рвота;  6)  судорожные  сокращения  личных  мышц 
и  сардонический  смех.  Первые  три  признака,  конечно,  рациональны; 
диафрагма  есть  главная  вдыхательная  мышца,  и  повреждение  ее 
должно  влечь  за  собою  судорожное  сокращение  ее  мышечных  пучков, 
должно  нарушать  деятельность  брюшного  пресса  и  затруднять  все 
акты  дыхания.  Но  то  же  самое  должно  более  или  менее  встретиться 
и  при  значительных  повреждениях  брюшной  стенки,  а  прочие  при¬ 
знаки  свойственны  настолько  же  ранам  брюшных  внутренностей, 
как  и  ранам  грудобрюшной  перегородки.  Хотя  мне  не  известен  ни 
один  достоверный  (анатомически  подтвержденный)  случай  п  р  о- 
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б  о  д  н  о  й  раны  диафрагмы  без  повреждении  грудных  или 
брюшных  внутренностей,  но,  судя  по  одному  случаю,  встретивше¬ 
муся  д-ру  Люке  в  последнюю  голштинскую  войну,  нельзя  сомне¬ 
ваться  в  возможности  такого  повреждения.  Пуля  прошла  у  одного 
солдата  при  осаде  Дюппеля  под  12-м  ребром  правой  стороны  сзади, 
и  вышла  между  10-м  и  11-м  ребрами.  Припадки  были  сначала:  за¬ 
трудненное  дыхание,  хотя  перкуссия  и  аускультация  не  показали1 
ничего  особенного,  поносы,  тифоидное  состояние,  потом  тупой  звук 
в  стороне  сердца,  неясность  звуков  сердца  и  особое,  волнообразное 
движение  (Пшіиіаѣіоп)  в  левом  подреберье.  Раненый  умер  чрез 
9  дней  от  отека  легкого.  Характеристических  признаков  поврежде¬ 
ния  диафрагмы  никаких  не  было.  Вскрытие  показало:  нарыв  в  пе¬ 
реднем  межреберном  пространстве,  выпоты  на  выпуклой  и  вогнутой 
стороне  диафрагмы;  она  «была  повреждена  вдоль  по 
направлению  пулевого  канал  а».  Как  повреждена? — 
не  объяснено,  —  но  вероятно,  пуля  прошла  по  ней  вскользы 
так  же,  как  и  по  одевающему  ее  листку  брюшины.  Все  другие  органы 
найдены  были  целыми.  —  При  выпадении  кишек  чрез 
рану  диафрагмы  в  грудную  полость  замечается  еще  один  признак,  — 
это  бурчание  ветровв  груди.  Но  если  от  ушиба,  ущемле¬ 
ния  или  заворота  кишки  живот  раздуется,  а  диафрагма  поднимется 
и  выпятится  в  грудь,  то  будет  замечаться  то  же  самое  бурчание.  — 
Выпавшие  чрез  рану  или  другое  патологическое  отверстие  диафрагмы 
в  грудь  внутренности  не  всегда  ущемляются.  Иногда 
края  раны  диафрагмы  покрываются  рубцом,  в  то  время  как  выпад- 
ший  (но  не  ущемившийся)  сальник  лежит  еще  в  ней;  сальник  может 
потом  выйти  из  омозолившегося  отверстия  и  опять  взойти  в  брюхо.' 
а  в  грудобрюшине  останется  дыра,  чрез  которую  впоследствии  может 
снова  выпасть  в  грудь  сальник  же  или  петля  кишки  и  уще¬ 
миться.  Я  видел  несколько  лет  тому  назад  замечательный  случат 
этого  рода.  Одна  девушка,  быв  еще  четырех-  или  пятилетним  ребен-і 
ком,  попалась  в  плен  к  горцам  на  Кавказе;  во  время  нападения  она 
была  ранена  в  нескольких  местах  кинжалом.  Но  когда  она  посту¬ 
пила  в  госпиталь,  то  ей  было  уже  лет  18,  и  она  едва  помнила  свою 
историю.  На  груди  и  брюхе  можно  было  заметить  следы  рубцов, 
Быв  потом  совершенно  здоровою,  она  вдруг  почувствовала  боліт 
в  животе;  усилившись,  они  перешли  в  тівегеге,  от  которого  она  і 
умерла.  При  вскрытии  я  нашел  рубцы  сращенными  с  сальником 
очевидно,  раны  были  проникающими  из  груди  чрез  диафрагму  в  брюхе ' 
и  сальник  замыкал  их;  один  рубец  кожи  был  соединен  канатикозѵ  і 
из  сальника  с  рубцом  в  диафрагме.  Но  причиною  ущемления  и  смерти 
было  отверстие  почти  в  средине  левой  половины  диафрагмы,  вели 
виною  в  гривенник,  с  омозоленными  краями.  В  нем-то  и  ущемилась 
петля  кишки  и  часть  сальника.  Итак,  14  лет  жила  эта  девушш 
о  отверстиями  в  диафрагме,  не  чувствуя  ничего  особенного,  покс 
случайно  не  взошла  в  одно  из  них  кишка  и  не  ущемилась.  —  Случай 
описанный  Шевро,  сходен  с  этим.  То  была  колотая  рана  пикою  междз 
~м  11  8~м  ребром.  15  линий  ободочной  кишки  выпало  и  ущемнлосі 
в  отверстии  диафрагмы  чрез  5  лет  после  повреждения.  —  И  поел* 
оі  нестрельных  ран  наблюдаемы  были  также  ущемления  внутрен 
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ностей  в  патологических  отверстиях  диафрагмы.  Еще  А.  Паре  рас¬ 
сказывает  такой  случай.  Пуля  взошла  у  мечевидного  отростка, 
вышла  между  5-м  и  6-м  левыми  ребрами.  Раненый  умер  чрез  8  ме¬ 
сяцев  от  ущемления.  Демме  описывает  также  один  случай  ущемле¬ 
ния  ободочной  кишки  в  пулевой  ране  диафрагмы  на  10-й  день  после 
повреждения.  —  В  ранах,  проникавших  чрез  диафрагму  в  обе 
и  о  л  о  с  т  и  (грудную  и  брюшную),  замечается  иногда  ивыпаде- 
ние  сальника  наружу,  о  котором  я  упомянул  в  7-м  раз¬ 
ряде  грудных  ран.  Выпадший  кусок  припухает,  темнеет,  омертвевает 
и  не  раз  принимаем  был  за  выпадение  легкого.  Однажды  я  видел, 
как  обманулся  и  опытный  врач.  — ■  Но  эти,  проникающие  в  две  по¬ 
лости,  раны,  кажется,  менее  опасны,  чем  грудные  или  брюшные. 
Они  обыкновенно  проникают  между  7-м  и  8-м,  8-м  и  9-м  ребром, 
где  диафрагма  лежит  близко  к  наружной  стенке  груди  и  менее  по¬ 
движна;  от  этого  она  скоро  срастается  здесь  с  плеврою,  а  выпадший 
сальник,  запирая  канал  раны,  не  дает  воздуху  взойти  в  серозную 
полость.  7)  Наконец,  случаи  сложных  поврежде¬ 
ний  диафрагмы  и  внутренностей  обеих  по¬ 
ло  с  т  е  й.  В  одном  случае  Штромейера  пуля  прошла  чрез  грудь, 
селезенку,  поперечную  кишку  и  почку.  В  случае  Кортеза  пуля 
прошла  чрез  легкое,  диафрагму  по  выпуклой  поверхности  печени 
и  чрез  правую  почку.  В  обоих  случаях  раненые  могли  долго  жить: 
первый  жил  5  недель,  а  второй  выздоровел.  В  одном,  еще  более 
замечательном  случае  Гента  раненый  жил  26  дней,  несмотря 
на  повреждение  сердца,  диафрагмы  и  желудка.  Пуля  взошла 
между  5-м  и  6-м  реберными  правыми  хрящами.  Припадки  были: 
зупсоре,  рвота  кровью;  звуки  сердца  и  дыхание  нормальные,  но 
чувство  тягости  и  напора  к  сердцу;  рана  заросла,  но  потом 
открылся  понос,  и  больной  умер.  Вскрытие:  пулевой  ход  в  верху¬ 
шке  правого  желудочка  и  в  сердечной  сумке ;  рубец  у  входа 
желудка  (сагсііа);  пуля  на  левой  почке;  надпочечная  железа  раз¬ 
давлена. 

Вторая  категория.  Из  отважных  операций,  сделанных 
с  успехом  в  повреждениях  грудных  органов,  мало  таких,  которые 
бы  заслуживали  подражания.  Почти  все  имели  целью  извлечение 
посторонних  тел.  Нередко  находили  пули  на  диафрагме  при  вскры¬ 
тии  трупов.  Уверяют  также,  что  и  при  жизни  раненого  пуля  может 
свободно  кататься  по  грудной  полости.  Основываясь  на  этом,  пред¬ 
лагали  делать  разрез  для  извлечения  пули  в  нижней  и  задней  части 
груди,  между  ложными  ребрами,  думая  этим  доставить  и  выход  гною 
в  эмпиемах  и  воспользоваться  отверстием  для  извлечения.  В  случае 
нужды  —  если  бы  реберный  промежуток  оказался  слишком  узким  — 
предлагали  вырезать  и  часть  ребра  (Ларрей).  —  Некоторые  из  таких 
сумасбродных  попыток  увенчались  успехом.  Вот,  например,  одна, 
чисто  американская.  Е.  С.  Купер  из  Сан-Франциско  сделал  ее  в 
1857  году.  Кусок  железа  длиною  в  1  дюйм  проник  от  разрыва  ружья 
под  левою  подкрыльцовою  ямкою  в  грудь.  Перелом  6-го  ребра. 
Сильное  истощение  от  нагноения.  Припадки  давления.  Операция 
чрез  2 1І2  месяца  после  повреждения.  При  разрезе  открываются  три 
обнаженные  ребра;  резекция  одного  из  них,  7-го  (пораженного  ко- 
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стоедою);  по  отнятии  его  открывается  и  вскрывается  заднереберный 
нарыв  (геігосозіаііз);  постороннего  тела  все-таки  не  находят;  делают 
резекцию  и  трех  других  обнаженных  ребер  (по  кускам);  находят 
отверстие  в  оплотневшей  плевре,  но  постороннего  тела  и  тут  нет; 
анестезируют  больного  и  ищут  три  четверти  ч  а  с  а  в  самой 
полости  плевры;  наконец,  находят  кусок  железа  между  верхушкою > 
сердца  и  нисходящею  аортою;  при  извлечении  сдвигают  верхушку 
сердца  в  сторону.  Больной,  перенесши  после  такой  операции  пневмо¬ 
нию,  выздоравливает  чрез  16  недель !  —  Может  ли  этот  случай  слу¬ 
жить  образцом?  Я  думаю,  если  бы  тут  ограничились  разрезом,  дав 
выход  гною,  скопившемуся  позади  обнаженных  ребер,  —  а  его  ско¬ 
пилось  несколько  фунтов,  как  это  видно  из  описания,  — то  с  посто¬ 
ронним  телом,  которое  уже  было  окружено  сращениями,  могло  бы 
случиться  то  же,  что  случилось  и  с  концом  шпаги  в  известном  наблю¬ 
дении  Нелатона  —  его  нашли  чрез  несколько  лет  после  нанесения 
раны  при  вскрытии  около  головки  4-го  ребра,  окруженным  остеофи¬ 
тами  и  совершенно  отделенным  от  грудных  органов. 
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